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         Corso per operatori sportivi dei Centri di Avviamento allo Sport
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CONI Comitato Provinciale di Varese

MODULO ISCRIZIONE I° LIVELLO

COGNOME:________________________________NOME:_______________________________

NATO/A A:________________________________ IL:___________________________________

Residente a:________________________Via_______________________________n° civico:____

Recapito telefonico:_____________________________e –mail_____________________________

Professione:________________________________titolo di studio__________________________

Sport praticati e livello raggiunto:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Società sportiva in cui opera: ________________________________________________________

Qualifica:________________________________________________________________________

Ha frequentato altri corsi in ambito sportivo?      si     no 

Se si:

Corso Federale ___________________________________________________________________

Corso CONI______________________________________________________________________

Corso Ente di Promozione___________________________________________________________

Altro, specificare__________________________________________________________________

Fattori che hanno motivato l’iscrizione al corso:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi della legge 675/96

Firma
