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Società Sportiva ........................................................................................................
Codice Società ...........................................................................................

Tesseramento Atleti Cinture Nere ( DAN e POOM) per l’anno .............................

	n.
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	Cognome
	Nome
	M/F
	Data nascita
	cintura
	Indirizzo
	CAP
	Località
	Prov
	Tel.
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Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità, di aver provveduto a formalizzare la posizione sanitaria degli atleti in elenco come prescritto dalla legge e di custodire presso la Segreteria Sociale la relativa documentazione.

	

______________________________________
Luogo e Data
	
Timbro
	

______________________________________
Firma del Presidente della Società


Allegare al presente modulo la ricevuta del versamento effettuato tramite l'apposito bollettino di c.c.p.
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