Modulo iscrizione                                                          FEDERAZIONE ITALIANA PALLAVOLO

                                                                                       Comitato Regionale MOLISE
     Via Carducci 4/C

                                                                                       86100 Campobasso

OGGETTO:  Iscrizione al Campionato di Categoria ____________            ________
Il sottoscritto …………………………………………................., legale rappresentante della

Società …………………………….............., chiede l’iscrizione della propria squadra al campionato

di Categoria …………………………........ per la stagione sportiva 2017/2018.

Inoltre dichiara

· di avere effettuato l’affiliazione per l’anno agonistico 2017/2018
· di avere omologato il proprio campo di gioco

· di avere preso completa visione dei regolamenti emanati per il campionato di cui trattasi e di accettarli

Afferma altresì che la Società desidera giocare gli incontri casalinghi:

nel giorno di Lunedì – Martedì – Mercoledì – Giovedì – Venerdì  alle ore ...……..
presso la  palestra …………………………….....................................................................…………..  

indirizzo……………………......................................…………. città……...................................……

Mezzi per raggiungere il campo di gioco …...………………………………………………………...

Palestra in uso promiscuo con le Società ...…………………………………………………………...

Eventuali recuperi Lunedì – Martedì – Mercoledì – Giovedì – Venerdì    alle ore ……………….

Allega, al presente modulo, l’elenco dei giocatori regolarmente tesserati e sottoposti a visita medica documentabile, che la Società intende utilizzare per il campionato suddetto.

Si allega, inoltre, ricevuta dei versamenti effettuati per l’Iscrizione, Diritti di Segreteria ed Omologazione Campo tutto su c/c postale n. 15180862 intestato a FIPAV Comitato Regionale MOLISE via Carducci 4/C 86100 Campobasso.
________________________________________________________________________________

RECAPITO CORRISPONDENZA

Sig. ……………………………………………. tel. …………….. fax. …………. cell ……………..
Indirizzo ………………………………………….. cap …………… città …………………………
Indirizzo e mail obbligatorio ………………………………………………………………….....……
Timbro sociale                                                                                              IL PRESIDENTE                              

