
NOME COGNOME CODICE	FISCALE ……………………………
NATO	IL	 ………………………………. A ……………………… RESIDENTE	A
VIA ……………………… N° ……………………… PROV ……………………… CAP …………………………….
CELLULARE	 ………………………………. MAIL ………………………

-
-
-
-

REGOLAMENTO	FIRMATO
AUTOCERTIFICAZIONE	
CERTIFICATO	MEDICO	VALIDO
MODELLO	PRIVACY

TUTTA	LA	MODULISTICA	E'	SCARICABILE	PRESSO	IL	NOSTRO	SITO:		https://www.sportassistsrls.it/documenti/

Sport	Assist	s.r.l.s.
P.iva02469410209

Strada	dosso	36,	46047	Porto	Mantovano(MN)
Cell:	3389857503

Mail:	muz88@hotmail.it		PEC:	sportassistsrls@pec.it

…………………………………………….. ……………………………………………..
………………………………………………………………………………….

ALLEGARE	ALLA	PRESENTE


