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Comitato Italiano Paralimpico

Comitato Regionale PUGLIA

(@



Scheda di partecipazione
TUTTINCAMPO
Raduno Nazionali di calcio FISDIR-FISPES-FISPIC

Sabato 17 ottobre 2014 - ore 09.00/12.30 

Centro Sportivo “Di Cagno Abbrescia”  -  Corso Alcide De Gasperi, 320 - Bari 
	Trasmettere al Comitato Regionale C.I.P. Puglia entro il 07 ottobre 2014 
Tel/fax 0831.1721328  -  Cellulare 334.6689311

E.mail: puglia@comitatoparalimpico.it - vito.sasanelli@tin.it



    Istituzione Scolastica
 Città
      Tel
  Fax
      E-mail
 Docente Sostegno  
               Cognome                                    Nome                             Tel/Cell                                        E-mail
Alunno/Studente 
               Cognome                                    Nome                    Età     Specificare la disabilità: Intellettiva/Relazionale -Cerebroleso -Ipovedente B3  
        

                               
____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____ ____ ____ 
Docente Sostegno  
               Cognome                                    Nome                             Tel/Cell                                        E-mail
 Alunno/Studente 
               Cognome                                    Nome                    Età     Specificare la disabilità: Intellettiva/Relazionale -Cerebroleso -Ipovedente B3  
____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____ ____ ____
 Docente Sostegno  
              Cognome                                    Nome                             Tel/Cell                                        E-mail
 Alunno/Studente 
              Cognome                                    Nome                    Età     Specificare la disabilità: Intellettiva/Relazionale -Cerebroleso -Ipovedente B3  
____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____ ____ ____ ____
Docente Sostegno  
              Cognome                                    Nome                             Tel/Cell                                        E-mail
 Alunno/Studente 
              Cognome                                    Nome                    Età     Specificare la disabilità: Intellettiva/Relazionale -Cerebroleso -Ipovedente B3  
· Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti D.L.G.S. 196/2003 e successive modifiche e/o integrazioni
       Data 
          Il Dirigente Scolastico
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