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Il sottoscritto/a__________________________________________________

Nato/a a __________________________________________ il______________________

Residente a _______________________________________Provincia ________________

Via_______________________________________________n°_____________________

Codice Fiscale:___________________________________

Dichiara di praticare a livello agonistico, in modo individuale, lo sport:

______________________________________________________________

e di necessitare della certificazione di idoneità allo sport agonistico

Data_____________________                         Firma _____________________________


