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CIRCOLO RICREATIVD AZIENDALE FNM

7 Skywalk, cammina per la prima volta sul
CF;‘Z‘,QQ © ° s _» *
e tetto di San Siro e visita il Museo s !

sabato 19 settembre ore 17.00 y

Il CRA FNM organizza una giornata che mette insieme storia, sport e adrenalina.

San Siro, famoso in tutto il mondo per via della sua struttura, della sua storia e dei
campioni che hanno calcato il suo prato.

L'esclusiva visita guidata comprende un tour completo dello stadio, l'accesso al Museo
interamente dedicato alla storia del calcio e, per la prima volta, l'ingresso alla
passedggiata panoramica SKYWALK, per ammirare Milano e il campo da un'altezza
mozzafiato. Al termine della passeggiata ci attende un’altra bella esperienza... un
aperitivo a bordo campo organizzato dal Pub Doppio Malto.

Ritrovo alle ore 16.45 - Ingresso dal Varco 6 - Stadio San Siro

Limitazioni dello Skywalk: L’accesso non & consentito ai bambini sotto i 7 anni, a chi
soffre di vertigini e alle persone con mobilita ridotte.

Sono obbligate scarpe chiuse con suola in gomma (non sono ammesse ciabatte, tacchi
o infradito).

L’attivita potrebbe essere sospesa in caso di pioggia o forte vento.

QUOTE DI PARTECIPAZIONE SKYWALK | APERITIVO
SOCI CRA FNM adulti da 15 anni € 30,00 € 24,00
SOCI CRA FNM bambini 6-14 anni € 24,00 €10,00
E)Ir:Is-eenlt-e g g:eliﬁiziﬂf a t:tg Ieaingiz::i\i/e Ic_:;tissera riTel sleosiodiee € 43,00 €35,00
FITeL bambini 6-14 anni € 34,00 €15,00

BAMBINI FINO A 5 ANNI INGRESSO AL MUSEO GRATUITO, ACCOMPAGNATI DA UN ADULTO

Il Segretario Il Presidente
Fabio Monfrecola Luciano Ghitti
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MODULO DI ADESIONE - CIRCOLARE N.334/2026 -SKYWALK- Cammina per la prima volta
sul tetto di San Siro e visita il Museo-19.09.2026

Cognome ......cooeiiiiiiiii e NOME ..o CID .ioiiiiii

Telefono privato (cell.) ..ot €-Mal L.

| MODULI PARZIALMENTE COMPILATI NON VERRANNO ACCETTATI
PER PARTECIPARE ALL’INIZIATIVA E NECESSARIO ESSERE MUNITI DI TESSERA ASSOCIATIVA CRA FNM O FITEL, DA ESIBIRE SE RICHIESTA.

Riportare anche il nominativo del richiedente se partecipante.

N. ... SoCi CRA FNM - Cognome € NOIME ... ..iuiuititit it e
... Soci CRA FNM — bambini Cognome € NOME.........cuiuiuiiiii e
N.... Iscritti FITEL- Cognome € NOME. .......ouiuiiii i e e
N. ... Iscritti FITeL- bambini Cognome € NOME....... ..ot
ALLERGIE ALIMENTARI O INTOLLERANZE -++tetsstteestteesatetsaarteeaaseeesaseeesaseesssssessassessaseessaeesssseesssssessassessasssessssees
N...... MUSEO + SKYWALK adulti
N...... MUSEO + SKYWALK bambini
N...... APERITIVO adulti
N...... APERITIVO bambini
PAGAMENTO
Quota Welfare 3.0 Bonifico
Pos :l eI (Allegare giustificativo di pagamento)
(al momento ffﬁ Intestato a: Circolo Ricreativo Aziendale
della Ruolo paga ;vf?: /3 FNM
prenotazione) e IBAN IT02 Z 050340169 0000000007699
ALLEGARE IL VOUCHER AL MODULO DI
ADESIONE

Il modulo di adesione, correttamente compilato e firmato, dovra pervenire al CRA FNM entro il 14.09.2025 (le rinunce oltre tale
data saranno soggette a penale dell’intera quota) e/o fino a esaurimento posti con una delle seguenti

modalita: e-Mail: crafnm@crafnm.it - Brevi Manu/Corrispondenza Interna:Sedi CRA FNM

v 1l/la sottoscritto/a, firmando il presente modulo, ¢ consapevole che i partecipanti alle iniziative CRA FNM non

sono coperti da polizza assicurativa, pertanto 1'organizzazione declina ogni responsabilita civile e penale.
v' Autorizza inoltre la realizzazione e I’utilizzo di fotografie, video o altri materiali audiovisivi effettuati durante I’evento.
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