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Campo scuola diocesano Settore Giovani
Benevento – 28 luglio-1 agosto 2017
Scheda di Iscrizione
Associazione territoriale







_________________
Partecipanti:

1. 
Nome e Cognome 





____data di nascita_
_________________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

2. 
Nome e Cognome 





___data di nascita ____
____________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
          Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________
3. 
Nome e Cognome 





__data di nascita ____
___________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
          Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

4.       Nome e Cognome 





__data di nascita ____
___________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
          Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

*5.
Nome e Cognome 





____data di nascita_
_________________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

*6. 
Nome e Cognome 





___data di nascita ____
____________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
          Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

*7. 
Nome e Cognome 





__data di nascita ____
___________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
          Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

*8.     Nome e Cognome 





__data di nascita ____
___________ 
          Indirizzo______________________tel./cell.


e-mail _______________________
Aderente  SI -NO Eventuale incarico associativo 




_________________

Segnalare eventuali allergie o altra patologia ___________________________________________

Note sull’utilizzo di eventuali medicinali o prodotti particolari_______________________________

Altre note_______________________________________________________________________
          Suoni uno strumento musicale? SI   NO  Quale__________________________________________

* Questi nomi vanno a far parte di una riserva di persone che saranno contattate secondo 
il numero di posti  disponibili nella struttura

Da consegnare entro il 25 Giugno 2017 all’equipe diocesana del Settore Giovani
versando un anticipo di 50 euro (quota complessiva: 150 euro) per partecipante

Segreteria di settore: Salvatore Lambiase (tel. 3393646700)

www.acaversa.it   -   Facebook: Ac Giovani Diocesi di Aversa   - giovaniacaversa@gmail.com

