Italia

Scijola

Q9
dello Sport Coni

DOMANDA DI AMMISSIONE Al CORSI DI:
a) PRIMO SOCCORSO SPORTIVO
b) BLS-D (Basic Life Supporter- Defibrillation)

Nome e Cognome

Nato/a a ]

Residente a Provincia CAP

In Via N.

Tel/Cellulare e-mail

Titolo di Studio

CHIEDE
di essere ammesso a partecipare al Corso di Prrooo®o Sportivo per la Provincia di:

versando la prevista quota d’iscrizione pari adbf@a mezzo di:

TTASSegNO C.C. N i,
1 Contanti

Dichiara di essere in possesso almeno del titoStddio di Scuola secondaria di secondo grado e
di essere residente nella citta in alto riportata.

La partecipazione al Corso mi consente di accealézeselezioni per almeno n°12 persone (dietro
versamento della prevista quota) che successivarmnteciperanno al Corso di BLS-D per la

gualifica di Operatore Laico abilitato all’'uso dfibrillatore.

Il/la sottoscritta autorizza la Scuola RegionalBad8port Coni Abruzzo ad inserire e conservarepmepri archivi tutti
i dati contenuti nei documenti inviati, con riserda ottenere, in qualsiasi momento la cancellazidegli stessi
inviando richiesta scritta alla Scuola. (L. 675/96)
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