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CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAYORO

MODULO DI ISCRIZIONE OPEN DAY CIP INAIL ATLETICA LEGGERA

Impianti Sportivi “Centi Colella”, Via S.S. 17 Localita Centi Colella a L’Aquila (AQ)

07 NOVEMBRE 2026

I1/La sottoscritto/a (Cognome e Nome)

Nato/a a il__/_/_____

Residente a CAP

Via n

C.F.:

Tel Casa Cell.

E-MAIL

Sede INAIL di appartenenza

Presenta Iscrizione per:
Open day Atletica leggera il giorno sabato 7 novembre 2026
Impianti Sportivi “Centi Colella”, in via S.S. 17 Localita Centi Colella

- check-in dalle ore 10:30.

EVENTUALI NECESSITA’ da segnalare




Nome e Cognome dell’accompagnatore

Nato/a a il
Residente a Cap Prov.
Via N° Tel.
Cell. E-mail
SI DICHIARA:

v Miimpegno a partecipare al progetto;

v Esonero l'organizzatore, il CIP da qualsivoglia responsabilita per danni materiali e/o fisici causati a
me stesso e/o a terzi durante la manifestazione sportiva;

v Autorizzo la ripresa e/o I'esposizione e/o la pubblicazione delle mie immagini, eseguite in forma
gratuita ed altresi vieto 'esposizione e/o la riproduzione delle medesime qualora rechi pregiudizio
all’'onore, alla reputazione ealdecoroalla persona, aisensidell’art.97 L.633/41eart.10c.c.;

v Sono a conoscenza che:

- L’abbigliamento sportivo idoneo e a mio carico;

- glioneriperil viaggio da e per sono a mio carico;

- glioneri peri pasti e gli extra personali sono a mio carico;

- ilprogramma della manifestazione potra subire cambiamentiin seguito a cause di forza
maggiore.

TALE ADESIONE DOVRA’ PERVENIRE VIA EMAIL ENTRO E NON OLTRE LUNEDi 2
NOVEMBRE 2026

DATA

FIRMA
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