 Scuola Regionale dello Sport CONI Puglia
CORSO DI MANAGEMENT DELLE SOCIETA’ SPORTIVE
MODULO DOMANDA DI ISCRIZIONE (da inviare a : segreteriadidattica@conipuglia.it )


NOME _________________________    COGNOME ____________________________





CODICE FISCALE _______________________________________________________





LUOGO E DATA DI NASCITA ______________________________________________





INDIRIZZO (domicilio o residenza):





COMUNE _____________________________   PROVINCIA _____________________


�VIA/PIAZZA ____________________________________ N. _____  CAP ____________





TELEFONO ___________ CELL. _____________ E-MAIL ________________________








TITOLO DI STUDIO_______________________________________________________











SOCIETA’ SPORTIVA_____________________________________________________











DIRIGENTE_____________________________________________________________








ALTRI TITOLI PERFEZIONAMENTO- MASTER  (specificare con data, sede di conseguimento e punteggio):


________________________________________________________________________





________________________________________________________________________











AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI


Il sottoscritto autorizza l’Amministrazione al trattamento dei dati personali nelle forme e nei limiti previsti dalla normativa vigente.





LUOGO e DATA 								FIRMA





     _____________________________			                 _____________________











