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Centro Qualificazione Regionale
SARDEGNA


Io Sottoscritto/a                                                                       Tessera N._______________


ALLENATORE DI PRIMO GRADO
       (barrare la casella corrispondente)



Residente a                                                                          CAP_____________________

Via                                                                   N.                                        Prov.__________

Tel.                                                                   Cell.________________________________

E-mail __________________________________________________________________

                                                
DICHIARO
di essere in regola con i pagamenti tesserativi 
e
CHIEDO
di essere iscritto al corso di qualifica per Allenatori di 2°grado
e allego copia del versamento della quota stabilita nel bando di indizione unitamente ad un certificato di idoneità medico-sportiva non agonistico valido per tutta la durata del corso.




Data								Firma
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