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Cognome

_______________________________






Nome


_______________________________                                            

Luogo di nascita
______________________________
Data nascita

_______________________________
C.F.


_______________________________
Indirizzo

_______________________________
C.A.P.


_______________________________
Città


____________   Prov. _____________
Tel. ___________________        Cel
_____________
e mail: ___________________________________________
Dan ____________________
Decorr. _______________           N. TESS.
 _________________
Qualifica ________________
Decorr. _______________

Tesserato presso la Società: __________________________________________ Cod.  _____________
Direttore Tecnico presso: ______________________________________________________________





Corso Propedeutico per acquisire qualifica di:
	ALLENATORE


	

	
	

	ISTRUTTORE


	

	
	

	MAESTRO


	

	
	


Il sottoscritto dichiara che quanto sopra dichiarato corrisponde a verità:












Firma
Luogo e data ___________________________
























Ricevuta c.c.p.














