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MODULO DI ISCRIZIONE

1° Corso per Medici di Gara — Tatami e Ring -
Roma — Scuola dello Sport, 29 giugno 2024

DATI PERSONALI del PARTECIPANTE

Cognome Nome
Codice Fiscale P.IVA

Nato/a a il
Residente a ( ) Indirizzo

Tel. Cell. E-mail

Dati Aggiuntivi

Iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia di

con nr. specialista in
iscritto alla F.M.S.I. N. ONO O Ordinario [0 Aggregato
tesserato con altra Federazione Sportiva O Nno O g

O conferma I'interesse a partecipare al Corso Gratuito essendo in possesso dei requisiti necessari;

Tariffe giornaliere agevolate per persona — Pasti self service con prenotazione FK :
BB euro 42,00 — HB euro 50,00 — FB euro 55,00 (extra singola euro 20,00).

Il pagamento dovra essere effettuato direttamente presso la struttura alberghiera.
Si consiglia di provvedere alla prenotazione il prima possibile.

Periodo: dal al Numero Notti nr.

O & interessato/a a prenotare presso I’'Hotel dello Sport una Stanza:

O Singola
[ Doppia con
O Tripla con
con trattamento:
O Bed & Breakfast [0 Mezza Pensione O Pensione completa

TRATTAMENTO DEI DATI D.LGS 196/03:

L'iscrizione al corso prevede I'accettazione del trattamento dei dati in base al d.Igs 196/03. | dati saranno utilizzati solo ed
esclusivamente dai fini delle necessita organizzative, amministrative e contabili del corso, mediante trattamento elettronico
e/o manuale.

Firma per accettazione

IMPORTANTE - ENTRO IL 14 GIUGNO 2024
Inviare la presente scheda di iscrizione COMPILATA E SOTTOSCRITTA via email a: eventi@federkombat.it

Allegare : Nota - se sono presenti esperienze da atleti o sanitarie nell'assistenza in gara di combattimento e proprio curriculum vitae.
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