
 
 

CLUB VELICO CASTIGLIONE DELLA PESCAIA  
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE SCUOLA VELA CVCP 
 
 
Io sottoscritto/a (cognome e nome dell’allievo)__________________________________________ 
 
Nato/a a _________________________________________________il______________________ 
 
Kg._____________ Codice fiscale____________________________________________________ 
 
Abitante in ______________________________________________________________________ 
 
CAP_________Via_______________________________________________n°_______________ 
 
Tel._________________________________Cell.________________________________________ 
 
E-Mail__________________________________________________________________________ 
 
Chiedo di partecipare al corso di vela sotto elencato. 
 
☐ - Corso Base 1°Livello      Dalle ore  08:30 alle 11:30             

☐ - Corso Base 2°Livello        Dalle ore  08:30 alle 11:30 

☐ - Corso Avanzato 3°Livello       Dalle ore  11:30 alle 14:30     

☐ - Corso Avanzato 4°Livello      Dalle ore  11:30 alle 14:30  

☐ - Corso Pre-agonistico 5° e 6°Livello    Dalle ore  15:00 alle 18:00 

☐- Pacchetto estivo corsi avanzati e pre-agonismo da giugno a settembre. 

 
☐ - Dal 20.06.2011   al 02.07.2011                                                                    

☐ - Dal 04.07.2011   al 16.07.2011                                                               

☐ - Dal 18.07.2011   al 30.07.2011                                                            

☐ - Dal 01.08.2011   al 13.08.2011                                                               

☐ - Dal 16.08.2011   al 27.08.2011 

☐ - Dal 29.08.2011   al 10.09.2011  

 
Al momento della prenotazione del corso va pagato un acconto quale cauzione di € 100,00.  
La quota di partecipazione a questi corsi bisettimanali è di € 300,00 complessivi. 
L'intera quota dovrà essere saldata 1 settimana prima del'inizio del corso. In caso di adempienza sono a 
conoscenza di perdere il diritto di acquisizione. 
I pagamenti possono essere effettuati nella segreteria del CVCP o tramite bonifico bancario presso : 
Banca Monte dei Paschi di Siena SpA  - Codice IBAN : IT 71 M 01030 72210 000001313960 
IMPORTANTE : Al momento del saldo va consegnato alla segreteria del CVCP un Certificato Medico redatto 
nell'anno in corso e 1 Foto-Tessera dell'allievo. 
                                       
Dichiaro di essere a conoscenza del programma che verrà svolto e di accettarlo in ogni sua parte, con particolare riguardo degli orari, 
disposizioni e modalità.  
 
Firma         Data 
(del genitore o di chi fa le veci) 
 
_______________________________________   _____________________ 


