Circuito Itallano Amici di Penna
SCHEDA DI ISCRIZIONE

Cognome ¢ Nome (obbligatorio)
Luogo e data di nascita (obbligatorio)
Indirizzo e-mail (obbligatorio)
Link al proprio profilo Facebook (facoltativo)
Link al proprio profilo X (facoltativo)

Link al proprio profilo Instagram (facoltativo)

Selezionare le relative caselle (massimo sette preferenze)

[0 Amicizia fra coppie
[0 Animali

[0 Antiquariato
[0 Archeologia
O Arte

O Astronomia

[0 Astrologia

O Atletica

O Ballo

O Calcio

OO0 Campeggio

O Collezioni

O Conversazione

[ Cucina vegana

Altro Hobby:

[0 Escursioni
O Facebook
O Film

O Filosofia
[0 Fotografia
[0 Gossip

O Informatica
O Moda

0 Musica

O Narrativa
O No vax

O Nuoto

O Palestra
O Pesca

[ Pittura

[ Poesia

[ Reality

O Recitazione
O Relazioni personali
O Religione
O Scacchi

O Sci

O Shopping
O Tennis

O Teatro

O Turismo

[0 Videogiochi
O X

[ Dichiaro la volonta di iscrivermi al C.I.A.P. e mettermi in contatto con
persone animate dai miei stessi hobby e interessi di vita.

Salvare la presente scheda e rimandarla in allegato all'indirizzo di posta
elettronica ali@pennadautore.it.
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