[image: image1.wmf]                                               MODELLO PER NUOVI TESSERATI   e/o eventuali ristampe
                             LA ASD…………………………………………………………………………………..           Richiede l’emissione delle sotto elencate tessere di propri Iscritti:
  (  Atleta (cod 1);   ( Dirigente (cod 2)   ( Giudice (cod 3)     ( Tecnico  (cod 4)    ( Socio Sostenitore (cod 5)

    cat……..                      (      RISTAMPARE TESSERA NR………………    

assicurazione R.C.T       SI       NO      
                                              …./...../.……..                              .                                                                                                        

                          Cognome                                              nome                                                nato il                                                           a 
                                                                                         . 
                                              indirizzo                          


                    CAP

                           località

  (  Atleta (cod 1);   ( Dirigente (cod 2)   ( Giudice (cod 3)     ( Tecnico  (cod 4)    ( Socio Sostenitore (cod 5)

    cat……..                      (      RISTAMPARE TESSERA NR………………    

assicurazione R.C.T       SI       NO      

                                              …./...../.……..                              .                                                                                                        

                          Cognome                                              nome                                                nato il                                                           a 
                                                                                         . 
                                              indirizzo                          


                    CAP

                           località

  (  Atleta (cod 1);   ( Dirigente (cod 2)   ( Giudice (cod 3)     ( Tecnico  (cod 4)    ( Socio Sostenitore (cod 5)

    cat……..                      (      RISTAMPARE TESSERA NR………………    

assicurazione R.C.T       SI       NO      

                                              …./...../.……..                              .                                                                                                        

                          Cognome                                              nome                                                nato il                                                           a 
                                                                                         . 
                                              indirizzo                          


                    CAP

                           località

  (  Atleta (cod 1);   ( Dirigente (cod 2)   ( Giudice (cod 3)     ( Tecnico  (cod 4)    ( Socio Sostenitore (cod 5)

    cat……..                      (      RISTAMPARE TESSERA NR………………    

assicurazione R.C.T       SI       NO      

                                              …./...../.……..                              .                                                                                                        

                          Cognome                                              nome                                                nato il                                                           a 
                                                                                         . 
                                              indirizzo                          


                    CAP

                           località

si prega di scrivere in stampatello comunicando ed evidenziando  tutte le informazioni
LA RISTAMPA DELLA TESSERA QUADRIENNALE AVRA’ UN COSTO  DI  € 5,00
Il sottoscritto dichiara che tutti i dati trascritti sono veritieri e di aver acquisito il consenso sulla tutela dei dati personali (ai sensi della legge 657/96 privacy) dei tesserati sopraelencati; di conoscere gli obblighi stabiliti dalle leggi vigenti in materia di tutela sanitaria della attività Sportiva.
	Pagato con  bollettino di 

conto corrente postale 

pagato con bonifico bancario
	quietanza
N°


	Del 
	€.


 * Allegare copia del pagamento
IL   RICHIEDENTE

Data………………………





………………………………………………………………… 






