
Modulo Richiesta Iscrizione
TITOLO CENTRO SUD WFMC 01.12.2024 SALERNO

Cognome : _________________________________ Nome : _________________________________________

Luogo e data di nascita : ____________________________________________________________________

Codice Fiscale : ____________________________________________________________________________

Residenza
Indirizzo: :
_____________________________________________________________________________________________

indirizzo e.mail : _____________________________________________________________________________

tel/cell.: : ___________________________________________________________________________________

Società di appartenenza : ___________________________________________________________________

CHIEDE
di partecipare al torneo wfmc del 01.12.2024

Disciplina : _________________________________________________________________________________

CONTATTO PIENO PRIMI GUANTI CONTATTO LEGGERO

Peso Kg : ____________

Acconsento al trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e
all’art. 13 GDPR 679/16

Firma
(per minorenni compilare anche pagina

successiva)

_____________________________

Compilare in stampatello firmare ed inviare via mail a : campania@csen.it
WWW.CSEN.IT



PER RICHIESTA ISCRIZIONE MINORENNI

DATI DEL GENITORE O CHI NE FA LE VECI

Cognome : _________________________________ Nome : _________________________________________

In qualità di : ________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita : ____________________________________________________________________

Codice Fiscale : ____________________________________________________________________________

indirizzo e.mail : _____________________________________________________________________________

tel/cell.: : ___________________________________________________________________________________

CHIEDE di far partecipare

Cognome : _________________________________ Nome : _________________________________________

Luogo e data di nascita : ____________________________________________________________________

Codice Fiscale : ____________________________________________________________________________

al torneo wfmc del 01.12.2024

Acconsento al trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e
all’art. 13 GDPR 679/16

Firma

__________________________

Compilare in stampatello firmare ed inviare via mail a : campania@csen.it
WWW.CSEN.IT



CATEGORIE

Compilare in stampatello firmare ed inviare via mail a : campania@csen.it
WWW.CSEN.IT



DATA ULTIMA PER POTERSI ISCRIVERE 24.11.2024

CONTATTO PIENO:
ISCRIZIONE €. 40,00 IBAN: IT69J0306909606100000153589
Intestato a BRIC01 CAUSALE : PARTECIPAZIONE AL Titolo centro
sud Italiano WFMC 01.12.2024

PRIMI GUANTI:
ISCRIZIONE €. 30,00 IBAN: IT69J0306909606100000153589
Intestato a BRIC01 CAUSALE : PARTECIPAZIONE AL Titolo centro
sud Italiano WFMC 01.12.2024

CONTATTO LEGGERO:
ISCRIZIONE €. 30,00 IBAN: IT69J0306909606100000153589
Intestato a BRIC01 CAUSALE : PARTECIPAZIONE AL Titolo centro
sud Italiano WFMC 01.12.2024

Compilare in stampatello firmare ed inviare via mail a : campania@csen.it
WWW.CSEN.IT


