SCHEDA DI ISCRIZIONE CAMPIONATO INTERAZIENDALE 2005

Scheda da inviare all’ Istituto Malattie Rare "Mauro Baschirotto"  -  info@birdfoundation.org  -  Tel. Fax. +390444555557 – 555930 - 555034
AZIENDA (nome) ………………….………………………...…………………………....  

RESPONSABILE SQUADRA

NOME  …………….  COGNOME  …………………DATA DI NASCITA ………………

TELEFONO (FISSO) …………………… (CELLULARE)  …………………….…………

FAX ……………………………………….  E-MAIL  ……………………………………….  

PARTECIPANTE

1
Nome e Cognome________________________________Codice fiscale_____________________

   
Indirizzo___________________________Comune___________________CAP_______Prov.___

   
Documento n°_______________________e-mail________________telefono________________

   
Firma leggibile___________________________

2
Nome e Cognome________________________________Codice fiscale_____________________

   
Indirizzo___________________________Comune___________________CAP_______Prov.___

   
Documento n°_______________________e-mail___________________telefono_____________

   
Firma leggibile___________________________

3
Nome e Cognome________________________________Codice fiscale_____________________

   
Indirizzo___________________________Comune___________________CAP_______Prov.___

   
Documento n°_______________________e-mail___________________telefono_____________

   
Firma leggibile___________________________

4
Nome e Cognome________________________________Codice fiscale_____________________

   
Indirizzo___________________________Comune___________________CAP_______Prov.___

   
Documento n°_______________________e-mail___________________telefono_____________

   
Firma leggibile___________________________

5
Nome e Cognome________________________________Codice fiscale_____________________

   
Indirizzo___________________________Comune___________________CAP_______Prov.___

   
Documento n°_______________________e-mail___________________telefono_____________

   
Firma leggibile___________________________

6
Nome e Cognome________________________________Codice fiscale_____________________

   
Indirizzo___________________________Comune___________________CAP_______Prov.___

   
Documento n°_______________________e-mail___________________telefono_____________

   
Firma leggibile___________________________


In qualità  di  responsabile  dichiaro  che  ognuno  dei  componenti  della  squadra iscritta è in  possesso  del certificato medico  di  sana  e  robusta costituzione per la partecipazione al II campionato Interaziendale 2005.

Ai sensi della legge 675 la informiamo che, relativamente allo svolgimento del torneo, i dati forniti verranno da noi trattati a norma di legge con  criteri e sistemi atti a garantire  la  loro riservatezza e sicurezza e potranno  essere  comunicati da noi  a terzi allo stesso fine. Con  la firma del  presente modulo si autorizza anche l’utilizzo delle immagini su stampa e tv.

FIRMA (Responsabile) ……………………………………………………………

