
3a EDIZIONE 

da inviare via fax o per e-mail con la ricevuta di pagamento tramite bonifico bancario 
intestato a A.S.D. Amatori Castelfusano – IBAN IT 83 X 03069 05068 000000987306 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………… Presidente della ……………………………………… 
 

Tesseramento FIDAL � EPS � ……………….……...……..………. cod. società …………..……….……. 
 

tel. …………………….………….. cell. ……………….…………………..  e-mail ………..………………..……. 
 
chiede l’iscrizione degli atleti in elenco e certifica il regolare tesseramento alla FIDAL o altro ente di 
promozione sportiva e il possesso della certificazione medico sportiva agonistica degli stessi. 
 

                 Cognome Nome           sesso     anno nascita       tessera FIDAL/Ente         
 
1 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
2 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
3 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
4 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
5 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
6 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
7 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
8 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
9 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
10 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
11 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
12 - …………...…………………………….     ……..          ………….          ………………………..……..       
 
 
data ………………………..                       firma ………..……………………………………… 


