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associazione delle scuole di shiatsu italiane

                                                                                                Ric. N°______del_____

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________ nato/a a  ___________________________ Prov. _______  il  __________________

residente a ___________________________ Prov. _______  CAP  ______________
via/c.so/p.zza_________________________________________________________
Codice Fiscale ________________________________________________________
Telefoni _____________________________________________________________
E-mail_______________________________________________________________

Insegnante  della scuola_________________________________________________

Livello di abilitazione___________________________________________________

Dall’anno____________________________________________________________

chiede
di far parte all’Associazione Scuole Shiatsu Italiane  al fine di partecipare alle attività da essa promosse.

In fede
______________________________________

_____________________
( Firma)





(Data)
Sede Legale – Via Esiodo, 12  – 20126 Milano  – tel. 02.25712077  c.f. 91196150378

www.shiatsuscuole.it

Segreteria

Via Esiodo 12 Milano tel/fax 02.25712077

e-mail assi@shiatsuscuole.it
	01/02/2011
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