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MODULO ISCRIZIONE ANNO SPORTIVO 2011/2012
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SERIE________________________________

(barrare la voce interessata)

LA SOCIETÀ________________________________________________________________________________

DI_______________________________________con COD.FIPAV_____________________________________

Nome squadra (con eventuale  Sponsor)_________________________________________________________

Chiede di essere iscritta al Campionato di SERIE O CATEGORIA ____________________________________

Allega versamento contributi a mezzo c/c/postale n. 13336177 intestato a FIPAV – C.P. di Savona

con ricevuta N. _______________________del_______________________


DATI SOCIETA’

Indirizzo corrispondenza: c/o__________________________________________________________________

Via _____________________________________n.______CAP._________CITTÀ_________________________

Indirizzo e-mail per comunicazioni (obbligatorio)__________________________________________________



CAMPO DI GIOCO:__________________________________Via______________________________________

Località___________________________________________________________tel._______________________

Mezzi per raggiungere l’impianto:_______________________________________________________________

CAMPO DI RISERVA:________________________________Via______________________________________

Località___________________________________________________________tel._______________________



ORARIO INCONTRI
sabato: orario______________________________domenica: orario___________________________________

giorno recupero (obbligatorio):____________________________ orario:_______________________________

Note: Indisponibilità campo e/o squadra: (ev. date)________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________

PARTECIPAZIONE DEGLI STESSI ATLETI/E  AD ALTRI CAMPIONATI (obbligatorio):____________________
___________________________________________________________________________________________



PRESIDENTE________________________________________________________________________________

Via_____________________________n._____________CAP__________Città___________________________

Tel.casa_________________uff.________________fax_________________cell._________________________

ALLENATORE_______________________________________________________________________________

Via____________________________n.____________CAP____________Città___________________________

Tel. Casa________________uff._______________cell.____________________fax_______________________

DIRIGENTE RESPONSABILE CONTATTI FIPAV (UNO SOLO PER SOCIETÀ per tutti i campionati valido come referente-obbligatorio):Sig____________________________________________________________

Tel. Casa____________________uff.________________fax________________cell.___________________

e-mail___________________________________________________________________________________

______________________, li_______________________


timbro società
il Presidente società


_______________________
________________________
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