ACTIVITATS AL CENTRE POLIVALENT D’AIGUAVIVA

INSCRIPCIO

(si per algun motiu s’hagués de donar de baixa de I'activitat abans de I'acabament del
curs és necessari gue ho comuniqui a I'ajuntament)
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NOM | COGNOMS PARTICIPANT : ..
EDAT: .........

NOM DEL PARE, MARE O TUTOR (Només en el cas que el participant sigui menor d’'edat):

FY 5] =] =0 ST RTT
TELEFON: ooovvoee e e
NUM TARGET A SANIT AR A oo e e e e,

NUM. COMPTE CORRENT (Només en el cas que vulgueu domiciliar els vostres rebuts)

ENTITAT .o OFICINA.......cccunne DC.......... CCrriii
TITULAR DEL COMPTE : .ottt e e
OBSERVACIONS:

AlQUAVIVA, ..o

Signatura:



