
SCHEDA PER ISCRIZIONI MULTIPLE (O PER PREISCRIZIONI) 
da inviare a mezzo fax allo 0324-491369 unitamente alla ricevuta dell'avvenuto pagamento. 

SOCIETÀ ___________________________________TEL.___________________EMAIL_____________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n.__________________Cat._______________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n.____________________Sez._____________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n.__________________Cat._______________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n.____________________Sez._____________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n.__________________Cat._______________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n.____________________Sez._____________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n.___________________Cat.______________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n._____________________Sez.____________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n.____________________Cat._____________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n._____________________Sez.____________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n._____________________Cat.____________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n._____________________Sez.____________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n._____________________Cat.____________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n.______________________Sez.___________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome__________________________Nome_________________________Sesso        M      F 

data di nascita___________________________________taglia     XS     S     M     L     XL     XXL 

Tessera Fidal n._____________________Cat.____________ 

Donatore di sangue: Avis/altro __________________tessera n.______________________Sez.___________________ 

Pagamento: Contanti – Bonifico B.P.I. IBAN IT06 P055 4845 3600 5057 0284 147   intestato Atletica Avis Ossolana. 
 
Data____________________________           Timbro e firma________________________________________ 
 
Con la firma della presente scheda il legale rappresentante dichiara che gli atleti conoscono e accettano il Regolamento del CorriOssola 4^ edizione. Dichiara inoltre sotto 
la propria responsabilità la veridicità dei dati dichiarati, art.2 L.n.15/1968 come modificato dall'art. 3 comma 10 L. n. 127/1977 e di esonerare gli organizzatori da ogni 
responsabilità, sia civile sia penale, per danni a persone e/o a cose causati dagli atleti od agli stessi derivati . Ai sensi dell'art. 13 D.lgs n.196/2003 si informa che i dati 
personali raccolti saranno utilizzati unicamente per formare l'elenco dei partecipanti, le classifiche, l'archivio storico, la prestazione dei servizi in Regolamento e l'invio di 
materiale informativo e pubblicitario del CorriOssola e/o dei suoi sostenitori.    

Informativa e consenso ai sensi  art 13 D.L. 30/06/2003  n. 196                Firma_________________________________________________ 


