
 
 

Uisp - Unione Italiana Sport Per tutti 
090123 Cagliari (CA) - Viale Tieste, 69 

 

RICHIESTA ISCRIZIONE

 
Il sottoscritto /a______________________________
 
Residentea _______________________ CAP 
 
COD. FISCALE _________________________
 
Tel. ________________ indirizzo mail
 
Associazione di appartenenza _____________________________________________________
 
Incarico ________________________________________________________________________
 
TESSERA UISP N.   ____________
 
            Non essendo tesserato richiede l’emissione della tessera.
  

L’iscrizione al Corso BLSD  che si svolgerà in

e versa contestualmente la QUOTA DI ISCRIZIONE 
presso INTESA SANPAOLO, intestato a UISP Comitato Territoriale di Cagliari
6909 6061 0000 0015 524, specificando la causale “

 
 

 
Data ________________                                
  
 

 COMITATO TERRITORIALE CAGLIARI

Unione Italiana Sport Per tutti - Comitato Territoriale Cagliari 
Viale Tieste, 69 - Tel. 070.659754 + Fax  - e-mail: cagliari@uisp.it - www.uisp.it/cagliari -

RICHIESTA ISCRIZIONE 
CORSO BLSD 

 

Il sottoscritto /a______________________________ Nato/a a: _________________ il  _________

Residentea _______________________ CAP ________Via_____________________

_________________________ Professione ________________________________

mail ________________________________________________

Associazione di appartenenza _____________________________________________________

Incarico ________________________________________________________________________

____________ 

Non essendo tesserato richiede l’emissione della tessera. 

CHIEDE 
 

che si svolgerà in data 02 ottobre 2020 dalle ore 15.00 
QUOTA DI ISCRIZIONE di € 55,00, tramite bonifico bancario sul c/c 
, intestato a UISP Comitato Territoriale di Cagliari, coordinate

specificando la causale “1^ Corso BLSD 2020”. 

Data ________________                                                                        Firma ______________________

COMITATO TERRITORIALE CAGLIARI

 
- C.F.92012220924 

a: _________________ il  __________ 

________Via_________________________N°_____ 

_______________________________ 

_________________________________________________ 

Associazione di appartenenza _______________________________________________________ 

Incarico __________________________________________________________________________ 

dalle ore 15.00 – 20.00 

tramite bonifico bancario sul c/c 
coordinate: IT57 T030 

Firma ______________________ 


