
 

 

 
SCHEDA DI ISCRIZIONE: QUOTA PARTECIPAZIONE OBBLIGATORIA SQUADRA € 220,00 
 

 

 
 
 

FACOLTÀ  

DENOMINAZIONE  SQUADRA  

RESPONSABILE SQUADRA Cognome                                                                        Nome 

DOCUMENTO (C.I. – Pat.) 

NUMERO DI MATRICOLA UNIVR 
Nr……………………………………………..…  Comune di …………………………. 

Nr………………………………………………..   

RECAPITO CORRISPONDENZA 

(via/piazza, n. civ., C.A.P., 

Comune, Provincia) 

 

 
 

 

RECAPITI TELEFONICI 

 

Tel. ab.                                                                   
 

Cell.:                                                              Fax:  

E-MAIL  
 

QUALIFICA ELENCO GIOCATORI  
NUMERO 

MATRICOLA 
DATA DI 

NASCITA 
INDIRIZZO E-MAIL 

RECAPITO TELEFONICO 

STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: …………………………………………… 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: …………………………………………… 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  �      

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
STUDENTE      � 

DOCENTE        � 

PERS. TE/AM  � 

 

Cognome 
 

Nome 
 /      / 

 

E-mail: ………………………………………… 
 

Tel.: ……………………………………………. 
 

Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 23 d.lgs 196/2003, consente alla trattazione dei dati personali degli atleti atti all’iscrizione e ne autorizza l’utilizzo 
anche per tutte le comunicazioni inerenti alla manifestazione ���� 

 

         _____________________________________________ 
Verona, ……….… 2012       (firma per esteso obbligatoria del responsabile squadra) 

Compilare il modulo in ogni sua parte ed inviarlo ENTRO LUNEDÌ 21 NOVEMBRE  2010: 
► RECAPITO A MANO: ► c/o C.U.S. V.le Università, 4 VR 

Solo per info: ASD Areasport Tel 045.575837 – CUS VR Cell. 340.3607841 (Alessandro) 

Università  degli  Studi  di  Verona 

5° Campionato Maschile di calcio a 5 Interfacoltà 
Riservato a Studenti, Docenti e Personale tecnico amministrativo Ateneo Veronese 

Verona 28 Novembre 2011 – 12 Maggio 2012 

 

 

  


