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1960 – 2015  oltre cinquanta anni di sport per tutti 

Delegazione Area Metropolitana Sicilia Occidentale 

 

Via Leonardo Da Vinci, 17   90145 – Palermo Tel.091/6827715    
c.f. 97310820820 mail: siciliaoccidentale@acsi.it 

 

 

 

MODULO DI ISCRIZIONE 
“CORSO BLSD – PBLSD E MANOVRE DI DISOSTRUZIONE PER ADULTO/BAMBINO”  

Palermo 16 gennaio 2016 c/o sede di via L. Da Vinci,17  Ore 09:00  
 

COGNOME____________________________________________________________________ 

 NOME _______________________________________________________________________ 

LUOGO DI NASCITA ______________________ DATA DI NASCITA______________________ 

CODICE FISCALE ______________________________________________________________ 

INDIRIZZO DI RESIDENZA ______________________________________________________ 

CITTÀ  _________________________________CAP __________________________________ 

TELEFONO  ______________________ CELLULARE _________________________________ 

E-MAIL _______________________________________________________________________ 

SOCIETÀ/NUMERO AFFILIAZIONE: _______________________________________________ 

NUMERO DI TESSERA ACSI: ____________________________________________________ 

Data ____________________ 

Firma ____________________ 

Il COSTO del corso è pari a Euro 60,00, il PAGAMENTO dovrà avvenire tramite bonifico da effettuarsi con le 

seguenti coordinate bancarie: 

C/C BANCA PROSSIMA intestato a  ACSI DELEGAZIONE AREA METROPOLITANA SICILIA OCCIDENTALE 

IBAN: IT  61D033 590160 0100000 137509 – CAUSALE: “corso BLSD - PBLSD  e nome partecipante” 

Il presente modulo va stampato, scannerizzato e inviato a: siciliaoccidentale@acsi.it entro giorno 11/12/2015. 

Per informazioni e/o chiarimenti potete contattare la sede della ACSI Area Metropolitana: 

dal lunedì al venerdì dalle 9:00 alle 13:00 e dalle 14:00 alle 19:00 al numero 091/6827715. 

 
Informativa ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”  
L'ACSI Delegazione Area Metropolitana Sicilia Occidentale non raccoglie dati sensibili, tratta i dati personali con mezzi elettronici ad accesso riservato al 

personale addetto, predispone misure di sicurezza informatica necessarie per ridurre al minimo il rischio di violazione della privacy dei suoi utenti da parte di 
terzi, tratta i dati secondo principi di correttezza, liceità, trasparenza e tutela della riservatezza e dei diritti degli interessati. La compilazione di moduli d’iscrizione 
alle diverse attività, corsi, convegni o altre iniziative della stessa implica il consenso all’utilizzo e al trattamento dell’indirizzo e -mail e di eventuali altri dati 

personali per permettere di comunicare iniziative promosse dall'Ente stesso. 
L' ACSI Delegazione Area Metropolitana Sicilia Occidentale , ai sensi dell’art.7 del D.Lgs. 196/03, garantisce la possibilità di esercitare in qualsiasi momento 
i diritti di accesso, aggiornamento e cancellazione dei dati personali.  

Il sottoscritto altresì autorizza l'Ente al trattamento dei propri dati nelle modalità sopra descritte.  

Firma ____________________ 


