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ASSOCIAZIONE __________________________________ CITTÀ ______________________________



PARTECIPANTE N. 1

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita[footnoteRef:2] _________________ Incarico associativo[footnoteRef:3] _______________________________________ [2: I partecipanti devono aver compiuto 18 anni.]  [3:  Indicare quale ruolo si svolge nell’Associazione territoriale (Presidente, Vicepresidente, Responsabile ACR, Incaricato, etc.).] 


Animatore/Educatore del gruppo[footnoteRef:4] ______________________ Telefono _____________________________ [4:  Indicare il gruppo in cui svolge l’attività di educatore/animatore: Adulti; Giovani; Giovanissimi; ACR 3/5; 6/8; 9/11; 12/14.] 


Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 2

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 3

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 4

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 5

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 6

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 7

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 8

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


PARTECIPANTE N. 9

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita __________________  Incarico associativo _______________________________________

Animatore/Educatore del gruppo _______________________ Telefono _____________________________

Posta elettronica  _________________________________________________________________________


Firma del Presidente territoriale					Firma dell’Assistente spirituale
_________________________					_______________________
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