
 

 
 
 
 
Via  Filippo Turati n.51 - 92020 Grotte (AG) – Tel. 3286013789 -  Fax 0922943588    -   E-mail: csen.agrigento@libero.it  

 

Ente di promozione sportiva riconosciuto dal C.O.N.I.  (Art. 31 d.p.r. 2/8/1974 n.530) 
Ente di Promozione Sportiva Paralimpica 
Ente nazionale con finalità assistenziali riconosciuto dal Ministero dell’ Interno (DM 559/C. 3206. 12000 . A.( 101 ) del 29 
Febbraio 1992) . 
Associazione di Promozione Sociale – Iscriz. N. 77 Reg. Ministero  Lavoro e Politiche Sociali (L. 7-12-2000 n. 383 
 

        CENTRO SPORTIVO EDUCATIVO NAZIONALE 

              Comitato  Provinciale  Agrigento 

 

MODULO ISCRIZIONE  

 __I__  Sottoscritt_______________________ nat__  a _______________________                      

Il  ____/____/____ cod. fisc. _______________________tel. ___________________ 

Cellulare___________________________ e-mail ____________________________ 

Indirizzo _______________________ n. _____ città _________________ cap _____ 

  

CHIEDE 

l’iscrizione al corso di: 
 
 

 

 

 

 

N.B. Già in possesso di patentino CSEN               SI               NO  

DICHIARA 

Di essere in possesso dei seguenti titoli e qualifiche 

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________        

Si allega: 

 Fotocopia documento identità valido; 

 Copia versamento anticipo alle spese di organizzazione del corso, pari al 50% della quota del corso 
con bonifico bancario intestato a: Comitato Provinciale CSEN Agrigento Via F. Turati n.51 92020 
Grotte (AG)  - IBAN : IT67S0710882940000000000696. 

 (La rimanente parte della quota va versata il primo giorno di corso) da versare tramite  

 
Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. L. 30 giugno 2003 n. 196 e all'utilizzo del materiale da me fornito nell'ambito 

delle attività proposte Dal c.s.e.n. Sicilia. 

              

                                                                                                                                       Firma 

Luogo e data _____________ _________________ 

 
 

 

 

Inviare copia modulo di iscrizione e copia ricevuta del versamento al n° di fax 0922.943588 o e.mail 

csen.agrigento@libero.it 
 

ISTRUTTORE HIP HOP 1° LIVELLO 

http://www.emagister.it/corso_operatore_blsd_b_uso_dae_defibrillatore_semi_automati

co-ec2665078.htm?pfichas=4799&UTM=copypaste 

 


