
Alla Direzione della
SOCIETA’ TRIESTINA CANOTTIERI ADRIA 1877 Associazione Sportiva Dilettantistica
Pontile Istria, 2 - 34123 Trieste

Corso Estivo di Canottaggio - SCHEDA D’ISCRIZIONE
Il sottoscritto, esercente la patria podestà, 

Il/La sig./sig.ra ......................…………………………........................... sesso ……………..

nato/a a ..............................................................……………………… il ...........................................................

codice fiscale ................................................................................. nazionalità ..............................................

domicilio via/p.zza ...........................…..........................CAP …………………Città ……………………………

telefono: casa ...................................... uff. : ................................. cellul. : .....................................................

e-mail ................................................................................... 

chiede l’iscrizione della figlia/del figlio

Nome-Cognome ......................…………………………........................................ Sesso ……………..

nato/a a .......................................………………………………..………………. il ..................................

nazionalità ........................................................ codice fiscale ………………………………………………

domiciliato in (CAP /città) ................................................. via/p.zza ............................……................

telefono: cellul. : ....…….......….…...................

Scuola .......................................................................... Classe ……………………………………………
dichiara che il minore è in grado di nuotare, di essere di sana e robusta costituzione ed idoneo a svolgere 
attività sportiva connessa al corso di canottaggio, allo scopo allego il certificato medico di idoneità all’attività 
sportiva non agonistica.

ACCONSENTO NON ACCONSENTO che mio figlio esca dalla sede dell’Adria 

autonomamente senza la presenza di accompagnatori.            (cerchiare la scelta effettuata)

CORSO NUMERO       (1)        (2)        (3)        (4)        (5)               (cerchiare il corso prescelto)

FIRMA DEL GENITORE CERTIFICATO MEDICO 
SCADENZA

QUOTA PAGATA

€ 
___________________________

___________________________
__

IL 
___________________________
_

IL 
___________________________

Trieste, 
…………………………………

FOTO TESSERA – può 
essere inviata via mail una 
foto in formato .jpeg o 
WHATSAPP al 335 6311 
899


