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DIOCESI DI NOLA





SCHEDA ISCRIZIONE
PELLEGRINAGGIO VERSO ROMA

Acconto complessivo di €___________________________ consegnato a __________________

PARROCCHIA _________________________________________________________________________

Nome ___________________________	Cognome _____________________________________
Data e luogo di nascita _____________________________________________________________
Residente a (città, indirizzo, Cap) ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________________________
Cellulare ___________________________ Mail ____________________________________________	

PARTECIPO AL PELLEGRINAGGIO A ROMA CON LA SEGUENTE FORMULA:SOLO SABATO E DOMENICA A ROMA 11-12 AGOSTO
PELLEGRINAGGIO REGIONALE + ROMA DAL 7 AL 12 AGOSTO





Usa questo spazio per esigenze alimentari (allergie, intolleranze…) o per indicare cure e terapie cui ti sottoponi e di cui gli organizzatori devono essere a conoscenza


 



TAGLIA MAGLIETTA SE PARTECIPI AL PELLEGRINAGGIO REGIONALE: _________
SE IL PARTECIPANTE E’ MINORENNE, AL PRESENTE MODULO VA ALLEGATA AUTORIZZAZIONE FIRMATA DAL GENITORE
Nome ___________________________	Cognome _____________________________________
Data e luogo di nascita _____________________________________________________________
Residente a (città, indirizzo, Cap) ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________________________
Cellulare ___________________________ Mail ____________________________________________	

PARTECIPO AL PELLEGRINAGGIO A ROMA CON LA SEGUENTE FORMULA:SOLO SABATO E DOMENICA A ROMA 11-12 AGOSTO
PELLEGRINAGGIO REGIONALE + ROMA DAL 7 AL 12 AGOSTO





Usa questo spazio per esigenze alimentari (allergie, intolleranze…) o per indicare cure e terapie cui ti sottoponi e di cui gli organizzatori devono essere a conoscenza


 



TAGLIA MAGLIETTA SE PARTECIPI AL PELLEGRINAGGIO REGIONALE: _________
SE IL PARTECIPANTE E’ MINORENNE, AL PRESENTE MODULO VA ALLEGATA AUTORIZZAZIONE FIRMATA DAL GENITORE


Nome ___________________________	Cognome _____________________________________
Data e luogo di nascita _____________________________________________________________
Residente a (città, indirizzo, Cap) ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________________________
Cellulare ___________________________ Mail ____________________________________________	

PARTECIPO AL PELLEGRINAGGIO A ROMA CON LA SEGUENTE FORMULA:SOLO SABATO E DOMENICA A ROMA 11-12 AGOSTO
PELLEGRINAGGIO REGIONALE + ROMA DAL 7 AL 12 AGOSTO





Usa questo spazio per esigenze alimentari (allergie, intolleranze…) o per indicare cure e terapie cui ti sottoponi e di cui gli organizzatori devono essere a conoscenza


 



TAGLIA MAGLIETTA SE PARTECIPI AL PELLEGRINAGGIO REGIONALE: _________
SE IL PARTECIPANTE E’ MINORENNE, AL PRESENTE MODULO VA ALLEGATA AUTORIZZAZIONE FIRMATA DAL GENITORE


Nome ___________________________	Cognome _____________________________________
Data e luogo di nascita _____________________________________________________________
Residente a (città, indirizzo, Cap) ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________________________
Cellulare ___________________________ Mail ____________________________________________	

PARTECIPO AL PELLEGRINAGGIO A ROMA CON LA SEGUENTE FORMULA:SOLO SABATO E DOMENICA A ROMA 11-12 AGOSTO
PELLEGRINAGGIO REGIONALE + ROMA DAL 7 AL 12 AGOSTO





Usa questo spazio per esigenze alimentari (allergie, intolleranze…) o per indicare cure e terapie cui ti sottoponi e di cui gli organizzatori devono essere a conoscenza


 



TAGLIA MAGLIETTA SE PARTECIPI AL PELLEGRINAGGIO REGIONALE: _________
SE IL PARTECIPANTE E’ MINORENNE, AL PRESENTE MODULO VA ALLEGATA AUTORIZZAZIONE FIRMATA DAL GENITORE


Nome ___________________________	Cognome _____________________________________
Data e luogo di nascita _____________________________________________________________
Residente a (città, indirizzo, Cap) ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________________________
Cellulare ___________________________ Mail ____________________________________________	

PARTECIPO AL PELLEGRINAGGIO A ROMA CON LA SEGUENTE FORMULA:SOLO SABATO E DOMENICA A ROMA 11-12 AGOSTO
PELLEGRINAGGIO REGIONALE + ROMA DAL 7 AL 12 AGOSTO





Usa questo spazio per esigenze alimentari (allergie, intolleranze…) o per indicare cure e terapie cui ti sottoponi e di cui gli organizzatori devono essere a conoscenza


 



TAGLIA MAGLIETTA SE PARTECIPI AL PELLEGRINAGGIO REGIONALE: _________
SE IL PARTECIPANTE E’ MINORENNE, AL PRESENTE MODULO VA ALLEGATA AUTORIZZAZIONE FIRMATA DAL GENITORE
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