
Il sottoscritto /a____________________________________________
 
Nato/a a: ______
 
Residente 
 
Professione_______________________________________________
 
Tel._____________________________indirizzo mail________________
 
Associazione di appartenenza ____________________________________
                                   
Incarico _____________________
 
o Tessera UISP N°_________________
o Tessera UISP No 
 

 
 
L’iscrizione al corso 
 
          
 
QUOTA di partecipazione riservata ai soci UISP 
 
 
Data ________________ 

Il sottoscritto /a____________________________________________

Nato/a a: ______

Residente a _____________________CAP _____ 

Professione_______________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail________________

Associazione di appartenenza ____________________________________
                                   
Incarico _____________________

o Tessera UISP N°_________________
o Tessera UISP No 

L’iscrizione al corso 

          27-09-2019 dalle ore 1

QUOTA di partecipazione riservata ai soci UISP 

Data ________________ 

09123 Cagliari (CA) 

Il sottoscritto /a____________________________________________

Nato/a a: __________________________

a _____________________CAP _____ 

Professione_______________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail________________

Associazione di appartenenza ____________________________________
                                    
Incarico _____________________

o Tessera UISP N°_________________
o Tessera UISP No – richiede tessera

L’iscrizione al corso UDB

2019 dalle ore 1

QUOTA di partecipazione riservata ai soci UISP 

Data ________________  

 

 

UISP - Unione Italiana Sport Per tutti 
09123 Cagliari (CA) - Viale Trieste, 69 

Il sottoscritto /a____________________________________________

____________________

a _____________________CAP _____ 

Professione_______________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail________________

Associazione di appartenenza ____________________________________

Incarico __________________________________________________

o Tessera UISP N°_________________
richiede tessera

UDB per la data del: (contrassegnare co

2019 dalle ore 16;00 – 

QUOTA di partecipazione riservata ai soci UISP 

Unione Italiana Sport Per tutti 
Viale Trieste, 69 - Tel. 070/659754 

RICHIESTA ISCRIZIONE
CORSO 

Il sottoscritto /a____________________________________________

____________________Prov._____________

a _____________________CAP _____ 

Professione_______________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail________________

Associazione di appartenenza ____________________________________

_____________________________

o Tessera UISP N°_________________ 
richiede tessera 

per la data del: (contrassegnare co

 20:00 e il 28

QUOTA di partecipazione riservata ai soci UISP 

Unione Italiana Sport Per tutti - Comitato Territoriale Cagliari
Tel. 070/659754 - cagliari@uisp.it 

 
RICHIESTA ISCRIZIONE

CORSO UDB
Il sottoscritto /a____________________________________________

Prov._____________

a _____________________CAP _____ Via_______

Professione_______________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail________________

Associazione di appartenenza ____________________________________

_____________________________

CHIEDE 

per la data del: (contrassegnare co

e il 28-09-2019 dalle ore 9:00 alle ore 18

QUOTA di partecipazione riservata ai soci UISP € 20,00.       

Firma ______________________

UISP COMITATO TERRITORIALE CAGLIARI

Comitato Territoriale Cagliari
cagliari@uisp.it - www.uisp.it/cagliari 

RICHIESTA ISCRIZIONE 
UDB 

Il sottoscritto /a____________________________________________

Prov.______________ il _____________________

Via______________ 

Professione_______________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail________________

Associazione di appartenenza ____________________________________

_____________________________

 

per la data del: (contrassegnare con una x)

2019 dalle ore 9:00 alle ore 18

€ 20,00.        

______________________

COMITATO TERRITORIALE CAGLIARI

Comitato Territoriale Cagliari 
www.uisp.it/cagliari -  C.F.:92012220924

Il sottoscritto /a_______________________________________________________________

_____________________

_______ N°___________

Professione___________________________________________________________________

Tel._____________________________indirizzo mail______________________________

Associazione di appartenenza ___________________________________________________ 

_____________________________ 

una x) 

2019 dalle ore 9:00 alle ore 18

______________________ 

COMITATO TERRITORIALE CAGLIARI

 
C.F.:92012220924 

___________________

_____________________

N°___________ 

____________________

______________

_______________ 

2019 dalle ore 9:00 alle ore 18; 

COMITATO TERRITORIALE CAGLIARI APS

___________________ 

_____________________ 

____________________ 

_________________ 

_______________  

APS 
 


