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San Marino, li _____________ 

 
 

SCHEDA ISCRIZIONE 
Centri estivi Bianco Azzurri 2025 

Dati bambino/bambina 
Nome:    _____________________    
      

Cognome:   _____________________     
 

Nato il:   _____________ Nato a:     _______________________ 
 

Codice ISS:   _______________  
 

Indirizzo residenza:   _______________________________________________    
 

CAP:    ______________ N° Tel: ___________________________ 
    
Taglia Abbigliamento:        _____________ Altezza: __________Peso: ______________ 
 
Scadenza Visita Medica ___________________________________ 
 
Società di provenienza       ___________________________________ 
 
 

Il genitore esercente la potestà parentale: 
Nome:  _________________   Cognome:  _________________________  
 

Residente a:   _______________________________________________________ 
 

Tel.: ___________ cell. ________________ Email:_________________________ 
 
Autorizzazione al trattamento dei dati personali (immagini, video, ed informazioni esclusivamente a scopo 
promozionale dell’attività calcistica del settore giovanile FSGC)        
Barrare la casella a fianco 

 Firma del genitore   ________________________________ 
 

Indicare la settimana ed il turno prescelti: 
               

  

 
 
Esigenze particolari: 
Indicare eventuali allergie  _________________________________________________ 
 

La mia quota di partecipazione è di € ________________________ 
 

Str. Montecchio, 17 – 47890 SAN MARINO – Repubblica di San Marino 
Tel. 0549 990515 / 0549 990540 – Telefax 0549 992348 (from other countries +378) 

www.fsgc.sm     e-mail: segreteria@fsgc.sm 

dal 30/6 al 4/7 turno intero dal 7/7 al 11/7 turno intero 
 

 

dal 30/6 al 4/7 turno ridotto dal 7/7 al 11/7 turno ridotto 
 

http://www.fsgc.sm/
mailto:segreteria@fsgc.sm
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