 Modulo D1 

FIPSAS




CONI





      CMAS

COMITATO DI SETTORE ATTIVITA’ SUBACQUEE E NUOTO PINNATO
MODULO DI ISCRIZIONE GARE

IL PRESIDENTE della Società  ___________________________________________________________

con Sede in  ________________________________________________________________n. _____

C.A.P. ______________ Città  ____________________________________________ Sigla. Prov. ____

Tel.  ___________________ fax  __________________  e-mail:  ______________________________

REGOLARMENTE AFFILIATA ALLA FIPSAS PER L’ANNO IN CORSO, CHIEDE DI ISCRIVERE ALLA GARA DI:


FOTO SUB





DENOMINATA “12° TROFEO CRISTO SILENTE”
CHE SI SVOLGERA’ A RIVA DEL GARDA   IL  08 Maggio 2021
i seguenti soci:  
1) COGNOME                     NOME                n° Tess. Fed.le/Atleta    categoria (*)       n° brevetto ARA di 2°      
………..                   …………           ……………..
  REFLEX         ……………
  SCADENZA CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO   …./…./202... 

 ___________________________________________________________________________________    

2) COGNOME                     NOME                  n° Tess. Fed.le/Atleta    categoria (*)      n° brevetto ARA di 2° 
     
…………                     ……..                  …………              COMPATTE    ……………..
SCADENZA CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO   …./…./202...

___________________________________________________________________________________

3) COGNOME                     NOME                  n° Tess. Fed.le/Atleta    categoria (*)       n° brevetto ARA di 2°

………..                   …………           ……………..
  …………….        ……………
SCADENZA CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO   …./…./202...

___________________________________________________________________________________               4) COGNOME                     NOME                  n° Tess. Fed.le/Atleta   categoria (*)       n° brevetto ARA di 2°     


………..                   …………           ……………..
  ………….         ……………
SCADENZA CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO   …./…./202...
__________________________________________________________________________________

5) COGNOME                     NOME                  n° Tess. Fed.le/Atleta   categoria (*)      n° brevetto ARA di 2°


………..                   …………           ……………..
  ……………        ……………
SCADENZA CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO   …./…./202...      
___________________________________________________________________________________       

categoria (*): REFLEX * COMPATTE * MODELLA/O *

La QUOTA ISCRIZIONE ALLA GARA PER CONCORRENTE DI EURO 30,00 DOVRA’ ESSERE CORRISPOSTA CON BONIFICO BANCARIO A:

A.S.D. Gruppo Sommozzatori Riva – Cassa Rurale Alto Garda – IBAN: IT 47 O 08016 35320 0000 14002 396
IN QUALITA’ DI PRESIDENTE DELLA SOCIETA’, DICHIARO VERI I DATI QUI RIPORTATI, CHE TUTTI GLI ATLETI, TECNICI E/O DIRIGENTI PRESENTI ALLA MANIFESTAZIONE SONO IN REGOLA CON IL TESSERAMENTO FIPSAS ATTIVITA’ SUBACQUEE E NUOTO PINNATO PER LA STAGIONE IN CORSO E CON LA VISITA MEDICA, SE RICHIESTA (GLI ATLETI – NONCHE’ GLI ASSISTENTI, PER LE GARE DI PESCA IN APNEA – SONO TUTTI IN POSSESSO DEL CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO AGONISTICO). 

______________________, IL__________________                IL PRESIDENTE DELLA SOCIETA’

                                                                                                  _______________________________

