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Nome e cognome (IN STAMPATELLO) del legale responsabile.

Tipo legame (genitore, tutore, ecc.)

Firma
(Allego u vaido documento di dent)

Certificato medico.
1 Dichiaro, stto Ia mia responsabilith, i essere in possesso del certificato medico diattvi sportiva e dinon averlo fornito al organizzatione per

una semplice dimenticanza, esonerando Forganizzazione da qualsiasi responsabilita ad essa connessa.

Tirma egaibile)




STAGIONE …… / ……
TESSERAMENTO ATLETA
Cognome e nome: __________________________________________________________________________        
Data di nascita:____/____/_______   Luogo di nascita______________________________________________  
Residente in via: ___________________________________________________n° ______ 

CAP:___________ Località:______________________________________ Prov: _______
Codice Fiscale __________________________________________________
Cellulare: _____/_______________ ____
Email (scrivere in stampatello) ________________________________________________________________
N°TESSERA  (a cura dell’associazione) ______________












      FIRMA 
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