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AZiONE ATTOLICA




Associazione: ………………………………………………….. Città: …………………………………………………….Presidente: …….…………………………………… 
Tel……………………………………………………. Cell. ………………………………………………… E-mail: …………………………………..…….……………………….

Quota di iscrizione (individuale): 5 euro

Nr. totale degli iscritti: ………………………. Totale quota versata: euro ………………………………
Scuola UNITARIA
	Nome
	Cognome
	Età
	Tel.
	Cell.
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Scuola di formazione ACR
	Nome
	Cognome
	Età
	Tel.
	Cell.
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Scuola di formazione ADULTI
	Nome
	Cognome
	Età
	Tel.
	Cell.
	E-mail
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Azione Cattolica Italiana


Arcidiocesi di Trani-Barletta-Bisceglie e Nazareth


Istituto Diocesano di Azione Cattolica per la formazione permanente


“M. Fani e G. Acquaderni”








Modulo di iscrizione





Da consegnare con le quote d’iscrizione al primo incontro unitario 


del 27 novembre.








