




CORSO DI I LIVELLO
  PER OPERATORE SPORTIVO DELLA DISABILITÀ
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Collaborazione tecnica

Comitato Territoriale Csi dI Modena APS che abbraccia e condivide il tempo della disabilità dal 2005
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Condividono e Partecipano

CSI Comitato Provinciale di Chieti
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Consulta Disabili Cassino
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Unione Italiana dei ciechi e degli ipovedenti Cassino
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Modulo di iscrizione da inviare compilato in tutte le sue parti a: formazione@polisportivabasketatina.it

Corso di 1°livello per Operatore Sportivo della Disabilità

Cognome e Nome* …………………………………………………………….
Data di nascita………………………………………………………………..
Luogo di nascita ……………………………………………………………...
Codice Fiscale* …………………...……………………………………………...
Comune di residenza* ………………………………………………………...
Numero di telefono* …………………………………………………………..
Indirizzo e-mail* ………………………………………………………………

Partecipo al corso in qualità di 
· Educatore
· Neolaureato/laureando
· Allenatore/Istruttore
· Insegnante
· Altro …………………………………………….

Costo del corso EURO 450,00
Agevolazioni per:
· insegnanti EURO 250,00
· studenti universitari EURO 150,00
Da minimo 2 iscritti per i membri di: 
· Associazioni e Società Sportive iscritte al Ras
· Organismi senza fine di lucro
· Parrocchie e oratori 
EURO 250, 00 cadauno

Per chi usufruisce delle agevolazioni.
Inserire il nome dell'Istituto scolastico presso il quale si svolge servizio; inserire nome dell'Università e corso di Laurea; inserire il nome dell'associazione, società sportiva, organismo, parrocchia, oratorio di appartenenza ed il nome degli altri iscritti al corso provenienti dallo stesso organismo.

Scuola/Università/Associazione/Altro *obbligatorio per chi usufruisce delle agevolazioni
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nome e Cognome degli altri partecipanti provenienti dalla stessa associazione *obbligatorio per chi usufruisce delle agevolazioni
 …………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………

*Pagamento:

· Bonifico bancario
· Carta del docente

Bonifico Bancario intestato a 
POLISPORTIVA SOCIALE BASKET ATINA ASD-APS

Causale: ISCRIZIONE CORSO DI 1°LIVELLO PER OPERATORE SPORTIVO DELLA DISABILITÀ

IBAN: IT21O0200874340000106221952


*In conformità al Regolamento UE 679/2016 ed al DL 101/18 la Polisportiva sociale BasketAtina asd-aps garantisce la massima riservatezza dei dati da Lei forniti e la possibilità di richiedere la rettifica o la cancellazione scrivendo a info@polisportivabasketatina.it 
I suoi dati previo suo consenso saranno utilizzati dalla Polisportiva al solo scopo di inviarle in futuro informazioni sui programmi e le iniziative della suddetta.

· Acconsento
· Non acconsento

Data …………………….                                               FIRMA
*campo obbligatorio
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Lo sport aperto a tutti
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Comune di Sora

Sora- Cassino - Aquino - Pontecorvo
Uficio postorals del tempo libero, turismo, sport e pellagrinaggi.

“Nei giardini che nessuno sa”
Associazions ro profit
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