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COMITATO REGIONALE TOSCANO
VIA FRA BARTOLOMMEO 29 -  50132 FIRENZE

NOME SOCIETA’_____________________________________________________________________________

CAMPIONATO REGIONALE CALCIO A _______________________________________________________

DATA  ______________________

Il sottoscritto, Presidente della società sopra indicata, chiede con la presente il tesseramento dei seguenti atleti 
COGNOME______________________________ NOME________________________________

DATA DI NASCITA____________________ LUOGO DI NASCITA_______________________

NUMERO DI TESSERA__________________________________________________________

Si attesta la veridicità dei dati sopra riportati. Si attesta inoltre che i suddetti hanno consentito al tesseramento e non hanno sottoscritto altra richiesta di tesseramento per la stessa manifestazione.

Il Presidente






_______________________________

