




COMUNICAZIONI IMPORTANTI PER L’ISCRIZIONE

· Ricordiamo che è importante compilare la scheda di iscrizione in ogni sua parte e inviarla ESCLUSIVAMENTE in formato .pdf 
· Inviare la scheda completa alla casella di posta pastoralegiovanile@diocesiaversa.it
· Le iscrizioni saranno considerate definitive solo dopo la consegna dell’acconto di €50,00 per persona. 
· Gli acconti e le quote d’iscrizione, potranno essere consegnate presso l’Ufficio di curia della Pastorale giovanile di mercoledì e venerdì 
dalle ore 10:00 alle 12:00.
· Per chi non può recarsi presso l’ufficio di curia potrà concordare la consegna con i membri di ufficio e di segreteria contattandoli telefonicamente:
don Fabio Ruggiero 	349 291 0548
don Antonio Raimondo 	340 793 1119
Filippo Pirozzi		329 613 6393
Eugenia Contrada 		333 112 1991

TUTTE LE EVENTUALI RICHIESTE E COMUNICAZIONI VANNO INVIATE ALL’INDIRIZZO MAIL:  pastorale giovanile@diocesiaversa.it, OPPURE RIVOLGENDOSI PRESSO LA CURIA VESCOVILE, ALL’UFFICIO DEL SERVIZIO PER LA PASTORALE GIOVANILE.





ESERCIZI SPIRITUALI PER GIOVANI
Assisi 2-5 Gennaio 2019

Modulo iscrizione

PARROCCHIA/CHIESA/ISTITUTO___________________________________

1)  Nome e Cognome 			___________     Sesso:   □ M □ F    
Luogo e Data di nascita  ____________________________CF__________________________
Residente in (Comune) _______________________________ (Prov. 	) 
indirizzo _____________________________________________C.A.P._______________
	cell. 			 e-mail 						___
	Eventuali patologie, allergie e/o intolleranze o farmaci assunti.
	____________________________________________________________________________
	Altre informazioni da segnalare
	____________________________________________________________________________
2)  Nome e Cognome 			___________     Sesso:   □ M □ F    
Luogo e Data di nascita  ____________________________CF__________________________
Residente in (Comune) _______________________________ (Prov. 	) 
indirizzo _____________________________________________C.A.P._______________
	cell. 			 e-mail 						___
	Eventuali patologie, allergie e/o intolleranze o farmaci assunti.
	____________________________________________________________________________
	Altre informazioni da segnalare
	____________________________________________________________________________
3)  Nome e Cognome 			___________     Sesso:   □ M □ F    
Luogo e Data di nascita  ____________________________CF__________________________
Residente in (Comune) _______________________________ (Prov. 	) 
indirizzo _____________________________________________C.A.P._______________
	cell. 			 e-mail 						___
	Eventuali patologie, allergie e/o intolleranze o farmaci assunti.
	____________________________________________________________________________
	Altre informazioni da segnalare
	____________________________________________________________________________
4)  Nome e Cognome 			___________     Sesso:   □ M □ F    
Luogo e Data di nascita  ____________________________CF__________________________
Residente in (Comune) _______________________________ (Prov. 	) 
indirizzo _____________________________________________C.A.P._______________
	cell. 			 e-mail 						___
	Eventuali patologie, allergie e/o intolleranze o farmaci assunti.
	____________________________________________________________________________
	Altre informazioni da segnalare
	____________________________________________________________________________

Riserva 1)  Nome e Cognome 			___________     Sesso:   □ M □ F    
Luogo e Data di nascita  ____________________________CF__________________________
Residente in (Comune) _______________________________ (Prov. 	) 
indirizzo _____________________________________________C.A.P._______________
	cell. 			 e-mail 						___
	Eventuali patologie, allergie e/o intolleranze o farmaci assunti.
	____________________________________________________________________________
	Altre informazioni da segnalare
	____________________________________________________________________________
Riserva 2)  Nome e Cognome 			___________     Sesso:   □ M □ F    
Luogo e Data di nascita  ____________________________CF__________________________
Residente in (Comune) _______________________________ (Prov. 	) 
indirizzo _____________________________________________C.A.P._______________
	cell. 			 e-mail 						___
	Eventuali patologie, allergie e/o intolleranze o farmaci assunti.
	____________________________________________________________________________
	Altre informazioni da segnalare
	____________________________________________________________________________

Eventuale lista d’attesa (Nome e Cognome):
[image: ]
*Saranno contattati EVENTUALMENTE in caso di disponibilità dopo il 30 novembre
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________
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