
 

 

 

 

Castellina Scalo, Agosto 2024 

 

A tutti gli atleti del corso Pilates 

 

Le iscrizioni ai corsi di Pilates per la stagione 2024/2025 che si terranno presso le palestre in gestione alla 

Società, sono soggette al versamento delle quote sotto indicate da corrispondersi entro il cinque del mese in 

corso 

  

QUOTA ISCRIZIONE (comprensiva della quota sociale)  

QUOTA MENSILE con due lezioni settimanali  

QUOTA MENSILE con una lezione settimanale 30,00 

ABBONAMENTO TRIMESTRALE con due lezioni settimanali  

 

 

La quota comprende il tesseramento UISP  

 

Ringraziandovi per la fiducia e la serietà dimostrata in questi anni, auguriamo a tutte buona stagione 

sportiva.  

 

ASD CASTELLINA SCALO 

 
Modalità di pagamento: 
 

 IN CONTANTI presso la Società, previo appuntamento alla mail volley@asdcastellinascalo.it 
 

 BONIFICO BANCARIO  
      (si prega di inviare la contabile alla mail volley@asdcastellinascalo.it)  

al seguente IBAN IT58Q0103071881000000409529 intestato a ASD Castellina Scalo 
 

 

 
 



 

 

 

 
 
 

 
 

MODULO ISCRIZIONE 

ASD CASTELLINA SCALO Sez. Pilates 
 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________  

Nato/a il _____________________________________a_________________________________________ 

Residente in ________________________ Via______________________________________ n°________  

CAP_____________________ Codice Fiscale ______________________________________________  

@mail___________________________________________Recapito telefonico ______________________  

 
l corso di Pilates della ASD CASTELLINA SCALO per la stagione sportiva 2023/2024 per  

 

 
tesserino del codice fiscale 

 

 

Firma 

 

 

_____________________________ 

 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO  

(tesseramento Euro 10,00) 

Il/La sottoscritto/a (genitore) ____________________________________ nato/a a    ____________________(___) 

Il _________________________ residente a _________________________________ (______)  cap____________ 

In Via___________________________________ codice fiscale_______________________________________ 

Carta di identità n.____________________ cellulare__________________________email______________________ 

per conto proprio       quale esercente la patria potestà genitoriale sul minore___________________________ 

 residente presso il mio stesso indirizzo    residente in  ____________________________________________ 

CHIEDE  

 

inoltre il/la sottoscritto/a 

DICHIARA 

- Di aver preso visione dello Statuto  

- Di impegnarsi al pagamento della quota associativa annuale  

 

Luogo e data___________________________________Firma____________________________________________ 

 









Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org

