
 

 

 

                                                                                                                   

MODULO ADESIONE AL CAMPUS ASSOCIAZIONE/COOPERATIVA O GRUPPO 

Nome __________________________________________________________________________ 

Via ______________________________________n. ________________Cap. ________________ 

 

Email _________________________________ PEC _____________________________________ 

Partita IVA ___________________________________Cod. fisc. * __________________________ 

  cell. Responsabile _____________________________    Tel. _______________________ 

Partecipazione al Campus Studio dal _________________ al______________________ 

Con la presente si dichiara che le persone sotto indicate parteciperanno al Campus studio nelle date 
sopra indicate e sono da noi coperte con assicurazione ___________________________ N._______ 

1- ________________________________________________ 

2- ________________________________________________ 

3- ________________________________________________ 

4- ________________________________________________ 

5- ________________________________________________ 

6- ________________________________________________ 

7- ________________________________________________ 

8- ________________________________________________ 

9- ________________________________________________ 

10- ________________________________________________ 

11- ________________________________________________ 

Consapevole delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazione mendace, falsità negli atti 
ed uso di atti falsi (art. 76 D.P.R. 445/2000), nonché della decadenza dai benefici eventualmente 
ottenuti (art. 75 D.P.R. 445/2000). 

*Modulo da inviare a: sentinelledinonnonino@gamil.com 

Data___________                       Firma e timbro _________________________________________ 



 

 

 

                                                                                                                   

MODULO ADESIONE AL CAMPUS ASSOCIAZIONE/COOPERATIVA O GRUPPO 

12- ________________________________________________ 

13- ________________________________________________ 

14- ________________________________________________ 

15- ________________________________________________ 

16- ________________________________________________ 

17- ________________________________________________ 

18- ________________________________________________ 

19- ________________________________________________ 

20- ________________________________________________ 

21- ________________________________________________ 

22- ________________________________________________ 

23- ________________________________________________ 

24- ________________________________________________ 

25- ________________________________________________ 

26- ________________________________________________ 

27- ________________________________________________ 

28- ________________________________________________ 

29- ________________________________________________ 

30- ________________________________________________ 

 

Consapevole delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazione mendace, falsità negli atti 
ed uso di atti falsi (art. 76 D.P.R. 445/2000), nonché della decadenza dai benefici eventualmente 
ottenuti (art. 75 D.P.R. 445/2000). 

*Modulo da inviare a: sentinelledinonnonino@gamil.com 

Data___________                       Firma e timbro _________________________________________ 


