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SOL·LICITUD DE CURSOS 2012/2013
CEEB FORMACIÓ

	Clínic TJ volei
	


	Cognoms:      
	Nom:         

	NIF:      
	CatSalut:      

	Domicili:      
	
	
	
	

	Núm:       
	Pis.      
	Porta:      
	 C.P.:       
	 Dte. Municipal:       

	Província:      
	Telèfon:      
	 Mòbil:      

	FAX:       
	E-mail:           

	Home   Dona      Edat:      

	Estudis realitzats:      

	A quina entitat, escola o institut pertany?      

	Com s’ha assabentat dels cursos?      


MODEL D’AUTORITZACIÓ PATERNA/MATERNA PER A MENORS DE 18 ANYS 

Jo, _____________________________________________ amb DNI ______________ autoritzo el meu fill/a (nom i cognoms) _____________________________________amb DNI _________________ nascut/da a (població) ____________________________

en data (dia/mes/any) _____ /_____ / _____ i amb domicili a (carrer, número, porta, CP,població i província) _______________________________________________________a fer el curs de ____________________________________ organitzat per (nom del’entitat) ______________________________________ 

____________________, ______ d ____________________ de 20 __
__________________________Signatura del pare/mare o tutor/a
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