
Modulo di partecipazione

Compilare in STAMPATELLO
Cognome:________________________ Nome:________________________________________

Fax:_________________Sms (obbligatorio):___________________E-mail:_________________

PER PRENOTAZIONE MENU’ 

1)   ACCONTO.......................€. 25,00      26 LUGLIO 
       n°_______

2)   RATE……………………€. 35,00      30 SETTEMBRE     n°_______
3)   RATE……………………€. 35,00      31 OTTOBRE          n°_______

4)   RATE……………………€. 35,00      30 NOVEMBRE      n°_______

0 – 5 ANNI GRATIS       6 – 10 ANNI  €. 30,00

Pagamento anticipato tramite 
Postepay  4023 6004 3396 8718  titolare ANSELMO PIERO
               Entro e non oltre il 26/06/2009, tramite fax  02-7542387
                 (se ha bisogno per informare e-mail clubshowdeaf@live.it)
Luogo Data_____________________  
Firma __________________________


