
SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 
COGNOME (ragazzo) …..................................................................................................................... 
 
NOME (ragazzo) ….............................................................................................................................. 
 
DATA E LUOGO DI NASCITA …...................................................................................................... 
 
INDIRIZZO: VIA.......................................................................... N. …............................................. 
 
CAP …................................. CITTA'........................................... PROVINCIA.................................. 
 
TELEFONO …..................................................... EMAIL.................................................................. 
 
SOCIETA' DI APPARTENENZA ….................................................................................................... 
 
ALTEZZA …............................................. PESO …............................................. 
 
MISURA DI ABBIGLIAMENTO:  XXS        XS       S        M          L 
 

• GRADO STADIO: periodo dal 26/06/2023 al  30/06/2023 
             
                                           periodo dal 03/07/2023 al 07/07/2023 
 
Il sottoscritto......................................................................................................................................... 
chiede l'iscrizione di …......................................................................................................................... 
grado di parentela …............................................................................................................................. 
 

• GRADO SUMMER CAMP (formula holiday con pernottamento in Hotel)    € 510,00 
• GRADO CITY         CAMP (formula camp in giornata)           € 200,00 
• GRADO DAY          CAMP (formula solo mattina)         €   80,00 

  
 
  
 
 
Firma..................................................... 
 
Allego: 
 

• Copia tessera sanitaria 
• Certificato medico 
• Nullaosta società di appartenenza 

 
Ai sensi del D.Lgs. 196/03, acconsento al trattamento dei dati personali nella misura necessaria per 
lo svolgimento dell'attività. Autorizzo riprese video, servizi fotogafici e l'utilizzo degli stessi a fini 
promozionali esclusivamente dell'attività stessa. 
 
        Firma.......................................... 
 
Per Info e Iscrizioni: Monica 347/9743792 mail: demogich@gmail.com 
 


