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 Iscrizione al programma ESA ACSI ALS
Il sottoscritto _______________________________________________, nato il _____________

a ___________________________________________________________________________________ 

Residente in (Via/Piazza) _____________________________________________________n°__________

Città _________________________________CAP. _________ Prov. _____Nazione _______________

Tel./fax ___________________cell.  _________________e-mail _______________________________

Chiede di prendere parte al programma ESA / ACSI Apnea Life Style
Dichiara di aver ricevuto adeguate informazioni riguardo il programma in oggetto e di accettare le condizioni di svolgimento dello stesso, ivi compresi luoghi ed orari delle sessioni teoriche, di acque delimitate (se previste), e di acque libere. Dichiara, altresì, di essere stato informato riguardo i prerequisiti amministrativi relativi al programma, comprese le spese derivanti dall'iscrizione e partecipazione allo stesso. Si impegna a produrre un certificato medico di idoneità conforme alle norme vigenti.
Il sottoscritto accetta, inoltre, che la decisione finale relativa all'ottenimento del brevetto ESA sia responsabilità del Team Didattico e del Training Department ESA.

I brevetti ESA possono essere richiesti dai formatori ESA quando, a loro giudizio, tutti i requisiti formativi previsti dal particolare livello di addestramento sono stati raggiunti, ivi compresi gli adempimenti amministrativi.

Località_____________________________________________________   Data inizio_______________

Brevetto di livello maggiore ______________________________ didattica ______________ n. ________

Brevetto di Apnea _____________________________________ didattica ______________ n. ________

Esperienze attività in apnea ______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Il sottoscritto, dichiara di aver letto attentamente tutte le parti della presente dichiarazione e di sottoscriverla per accettazione:

Nome ______________________________Firma________________________Data_________

      Ai sensi del D. Lgs. N. 196/03 autorizzo _______________________ / _______________________

 




                         Nome e cognome                 /       Firma

a comunicare agli Uffici ESA i miei dati personali al fine di poter procedere alla registrazione della mia certificazione.  

     Ai sensi del D. Lgs. N. 196703 autorizzo _______________________ / _______________________  




                         Nome e cognome                 /       Firma

a ricevere comunicazioni a scopo informativo e promozionale. Sono consapevole che potrò, in ogni momento, revocare il mio consenso.

Nel caso lo studente sia minorenne, è necessaria la compilazione, per accettazione del contenuto della dichiarazione, delle righe sottostanti da parte di uno dei genitori o di un tutore autorizzato.

Nome del genitore (o tutore autorizzato)_____________________________________________

Firma del genitore (o tutore autorizzato) ________________________________Data_________


