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 Matr. ________    Ragione sociale� _____   Denominazione_____________________________ 


Appartenenza2  __________________________________________  























         CAMPIONATI REGIONALI  2020/2021





DOMANDA DI RIPESCAGGIO





Firma del Presidente





TIMBRO





CORRISPONDENZA


Indirizzo _______________________________________ 


___________ Cap ______  Città ___________  Prov.___








SEDE SOCIALE


Indirizzo _____________________


Cap _____  Città _______  Prov.__








CAMPO DI GIOCO


Denominazione _______________________________________  Telefono  __________________


Indirizzo completo _____________________________   Disponibilità Illuminazione    si(	     no( 


Società che usufruiscono dello stesso campo e campionato a cui partecipano ____________________________


_______________________________________________________________________________


Orario disponibilità domenicale _______	Giorno e orario per eventuali gare infrasettimanali _______________________ 	








RECAPITI UTILI


Tel1 ___________________       Tel2 ____________________       Tel3 ____________________


Fax __________________ 		Posta Elettronica3 _______________





_____________________ 	








ORGANICO SOCIETA’


	Nome e Cognome�
Qualifica�
Telefono fisso (indicare anche l’orario)�
Cellulare�
�
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