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                                                                     Settore  SAMBO


   MODULO ISCRIZIONE
[bookmark: _GoBack]
___ sottoscritt _  cognome______________________________  nome ______________________________
Nat_   il ____________ a_____________________ Codice Fiscale ___________________________________
Residente a__________________________________ via__________________________________________
Telefono cellulare______________________ e.mail: _____________________________________________
Tesserato con Società________________________________________________ cod. ID________________
Livello __________________________________ Altre qualifiche ___________________________________
				      C H I E D E DI PARTECIPARE A: 
· CORSO ALLENATORI    ____
· CORSO ALLENATORI + STAGE ____
· CORSO ISTRUTTORI CON STAGE ___
· SOLO STAGE ___
Che si terrà a Roma presso HEAVEN FIGHT ARENA dal 01.06.2017 al 04.06.2017.
__ sottoscritt__ dichiara di essere consapevole delle responsabilità penali previste dalla legge in caso di false dichiarazioni. Acconsento al trattamento dei miei dati personali con le modalità e per le finalità indicate nell’informativa pubblicata sul sito federale www.fikbms.net . 

Luogo e data___________________________						In fede
									_____________________________ 
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