
www.altaformazionefitness.it 

Cell. +39.3476245749  

mail. fitness@acsi.it 

 

 

Nome e Cognome:   

N° tessera ACSI:  

ASD/SSD/APS di appartenenza: 

tel 

cell. 

e-mail: 

Nato a: 

Il: 

Codice Fiscale: 

Residente in Città: 

Provincia:  

 

 

 

DOMANDA ISCRIZIONE  CORSO 

 
Titolo:  

Data: 

Città sede del corso: 

 

Contributo quota: 

 

 

 

VERSAMENTO CON IBAN BANCARIO 

IT 50 S 03069 09606 1000 0007 6397    intestato a:  ACSI   causale: quota corso formazione di XXX XXXX 

Mandare questo modulo e la  ricevuta versamento per mail a : fitness@acsi.it 

 

Dichiaro di essere a conoscenza del D. Lgs 196 del 30/6/2003 e successivo Regolamento UE 2016/679 

sulla tutela dei dati personali, autorizzando l’uso dei miei dati per tutte le attività associative  

 

Data: 

Firma: 

 

 


