
9 alimenta il tuo movimento

C O N T A T T I  S C U O L A

Denominazione Istituto di provenienza...............................................................................................................................

Via/Piazza......................................................................................................................................................................................

Comune........................................................... Cap.................................. Provincia.................................................................

N° tel.................................................................................... n° fax..............................................................................................

Indirizzo di posta elettronica...................................................................................................................................................

Classe/i partecipante/i.............................................................................................................................................................

N° degli alunni componenti.....................................................................................................................................................

Insegnante referente 

Nome.................................................................................. Cognome.........................................................................................

Tel. ..................................................................................................................................................................................................

E-Mail ............................................................................................................................................................................................

DOMANDA DI 

PARTECIPAZIONE

SPETT. EDITRICE VANNINI

sezione DIDATOUR

FAX: 030/314078
VIA MANDOLOSSA 117/A

25064 GUSSAGO - BRESCIA

Insegnante referente 

Nome.................................................................................. Cognome.........................................................................................

Tel. ..................................................................................................................................................................................................

E-Mail ............................................................................................................................................................................................

Firma

....................................................................

....................................................................

Ai sensi della legge n.675 del 1996 il sottoscritto autorizza 
il trattamento dei dati e delle immagini personali per tutte 
le attività inerenti al concorso.


