CAMPANYA “APRÉN A ESQUIAR”


FULLA D’INSCRIPCIÓ:


NOM COMPLET de l’alumne: _________________________________________

Nº SIP: _______________________

Data de naixement: ___________________

Al·lèrgies alimentàries i /o mèdiques, en cas que hi haja: _____________
____________________________________________________________________







Nom i cognoms del pare/mare o tutor legal:
_____________________________________________________________________

DNI: ________________________________________________________________

Direcció: ___________________________________________________________

Població: __________________________________

Codi postal: _____________________________

Telèfon de contacte:

1. _______________________

2. _______________________





