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DOMANDA DI AMMISSIONE AL CORSO DI PSICOMOTRICITA’


								Spett.le
ASD  STRAMOVIMENTIAMOCI
Via   RAFFAELLO LIBERTI n. 159
CAP 00132 ROMA
C.F.  97880830589  


Il/La sottoscritto/a _________________________________ , nato/a a __________________ (___) il____________ , residente a __________________________ CAP ___________ Prov. _____ Via/Piazza___________________________________________  n. ____ ,
Codice Fiscale _______________________________ , Carta d'Identità n. __________________________ ,
telefono ______/________________ , cellulare ______/________________ , 
e-mail ______________________________ ,
per conto proprio / quale esercente la potestà genitoriale sul minore ________________________________, nato/a a __________________ (___) il____________ , 
residente a __________________________ CAP ___________ Prov. _____ Via/Piazza___________________________________________  n. ____ ,
Codice Fiscale _______________________________ ,
CHIEDE
di poter essere ammesso, in qualità di socio all’Associazione  “ASD STRAMOVIMENTIAMOCI”, al corso di psicomotricità per il minore _______________    _____________ . 

Luogo a Data _____________________                                       Firma ___________________________



A.S.D. Stramovimentiamoci
Via Raffaello Liberti, 159   00132  Roma
Cel.: 327 2313733
e-mail: stramovimentiamoci@gmail.com
C.F.: 97880830589
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