
 
 

MOVE S.S.D. A R.L. P. IVA/C.F. 07979870966 
Sede operativa VIA GIACOMO BRODOLINI 6, 20026 NOVATE MILANESE (MI) 

Tel. 02 39197899 – segreteria@movesport.it  

 

MODULO DI ADESIONE SUMMER CAMP PALLANUOTO - RAVENNA 2019  
Ai fini dell’iscrizione saranno ritenute valide anche fotocopie del presente modulo - È necessario compilare TUTTI i dati richiesti 

 
COGNOME ______________________________________ NOME __________________________________ 
 
NATO/A IL ________________________ A __________________________________________ PROV _____ 
 
RESIDENTE IN VIA/PIAZZA ________________________________________________________ N° _______  
 
CAP ________________CITTÀ ____________________________________________________ PROV _____ 
 
C.F. ________________________________ SOCIETÀ SPORTIVA ___________________________________ 
 

 
In caso di minore: 
 
   ⃝ padre/tutore COGNOME _____________________________ NOME_____________________________ 
 
   ⃝ madre COGNOME _____________________________ NOME_____________________________ 
 
REC. TELEFONICI (preferibilmente cellulari) ____________________________________________________ 
 
E-MAIL _________________________________________________________________________________ 
 

 
Turno scelto (barrare la casella): 
 

30 giugno – 06 luglio 2019     € 590,00 con trasporto   € 550,00 senza trasporto 
 

06 luglio – 12 luglio 2019       € 590,00 con trasporto   € 550,00 senza trasporto 
 

30 giugno – 12 luglio 2019 (2 turni)     € 1140,00 con trasporto   € 1100,00 senza trasporto 
 

Per “trasporto” si intendono il viaggio di andata e di ritorno in pullman; non saranno applicate ulteriori riduzioni sul 
costo in caso di diverse richieste (es. solo andata o solo ritorno). 

 

Documentazione necessaria da allegare alla presente: regolamento firmato, fotocopia certificato 

medico sportivo in corso di validità con dicitura “copia conforme all’originale” e firma del genitore, fotocopia 

fronte e retro di tessera sanitaria e documento di identità, dichiarazione firmata di eventuali intolleranze 

alimentari e/o assunzioni di medicinali. 

 

Data e luogo_______________________________ 
 

FIRMA____________________________________________________________________________________________ 

(per i minori: firma di entrambi i genitori o di chi esercita la potestà) 

  


