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§\\. \\\\\\\\\‘\‘\\\\mw ‘ Da Inviare a: = COMITATO PROVINGCIALE US ACLI AVELLINO

[N Programma Nei GIOTNI: v wssmsssssessssenmssnssssssasssnensnass s

Presso (Indirizzo, Localita, Provincia): weecsseseees N roriiuiid ||

Con la presente si richiede la copertura assicurativa per la Manifestazione/Evento:

Organizzata da (Societa sportiva, COMItato, ENLE, B1C.): wurrersessenressssssnssessnsassmssensassssassssstasasaes seassnsun ssssnssssosssssasss

Codice Affiliazione: .cceeismssnmmsesssssanssanssnssnansaans

Recapito telefonico dell’organizzatore: .....uwssssmssssssssssssesessennecs FaXoumuarneneessnsssnnassasan ssnass sassnnnnssnsans susncs
N R oL ———————— SR DL
Numero previsto di partecipanti: wuwscme s s ssnsesmsesens

Numero previsto di addetti: cmummian : e (allegare elenco)

|| pagamento del premio assicurativo va effettuato unicamente tramite Bonifico Bancario a:

IBAN : USACLI Avellino IT46U0100515100000000015083 BNL Avellino

Importo complessivo del bonifico bancario : woeeeseseses

Timbro e Firma di approvazione
(Sede Provinciale US Acli)

prima del giorno di svolgimento della Manifestazione che siintende mettere in copertura.

Il presente Modulo, debitomente compilato in ogni sua parte, deve essere invigto al Comitato Provinciale USACLI Avellino almeno cinque gio

Firma del RICRIEAEALE voeueevevvevesvicesiesicscinsiesiesiessssnssesississiessessens
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