
CIRCOLARE CARICENTRO APS ASD – IL CIRCOLO 

N. 18034 

 

 

DAL 5 APRILE 2018 

(TERZO TRIMESTRE) 

RIPARTONO I CORSI DI ATTIVITA’ MOTORIA 

TENUTI DAL PROF. FRANCESCO DE RAZZA 

FORMATORE NAZIONALE UISP 
 

 

 

Una corretta e costante attività fisica due volte la settimana (il martedì e il giovedì 

mattina) rivolta in particolare alle persone adulte con l’obbiettivo di favorire condizioni 

di benessere e il mantenimento della salute fisica. 
 

I CORSI SI TERRANNO PRESSO IL CIRCOLO SRMS  

NAVE A ROVEZZANO - VIA DI VILLAMAGNA 111 
 

 

(POSSIBILITÀ DI PARCHEGGIO: è possibile parcheggiare l’auto nel parcheggio 

della pizzeria la Nave sull’Arno oppure nelle strade vicine – Via di Ripalta e Via 

Feroni) 
 

LE ISCRIZIONI POSSONO ESSERE FATTE PRESSO IL CIRCOLO TUTTI I 

GIORNI DALLE 9 ALLE 13 E DALLE 14.30 ALLE 18.00 OPPURE E’ POSSIBILE 

EFFETTUARE LA PRENOTAZIONE TELEFONICA E IL PAGAMENTO PRESSO 

LA SEDE DEI CORSI IN VIA DI VILLAMAGNA IL PRIMO GIORNO DI 

LEZIONE 
 

 

TERZO TRIMESTRE 

Dal 5 aprile al 14 giugno (tot 18 lezioni) € 42,00 a persona 

martedì e giovedì 

turno 9.30 – 10.30 

turno 10.30 – 11.30 
 

 

    

Firenze, marzo 2018      SEZIONE SPORTIVA 

 

 



AL CARICENTRO 

 

CORSO GINNASTICA POSTURALE 

Docente UISP F.G. De Razza 
 

dal 05 aprile al 14 giugno (tot 18 lezioni)  

Prezzo a persona € 42 a persona 

 

Il Socio___________________________________________n. Tessera___________________ 

 

Tel.Uff_____________________Cell.______________________tel.Casa_____________________ 

 

con la presente iscrive i seguenti nominativi (SOCI) al corso: 
 

  
1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 
 

Martedì e giovedì 
 

 Turno 9.30 – 10.30 

 Turno 10.30 – 11.30 

 

Pagamento tramite: 

□ assegno 

□ contanti 

□ bonifico 

□ addebit su c/c 
 

 

 

Disposizione di addebito in conto corrente 

(SOLO PER I CORRENTISTI DELLE FILIALI DI BANCA CRFIRENZE) 

 

Il sottoscritto________________________________abitante a ________________________ 
 

Via_____________________________________n°__________________cap______________ 
 

Autorizza  
 

 

L’addebito di 

 

€                 

IMPORTANTE 

Matricola Filiale BANCA CRFIRENZE 

 

 

C/C 
 

 

IBAN 
 

 

Causale dell’addebito 

 

GINNASTICA TERZO TRIMESTRE 

 

 

Data_______________________    Firma________________________ 


