
Si prega di scrivere in stampatello leggibile

Il sottoscritto/a_________________________________________ nato/a a ____________________

Prov._______ il _____/____/_____ residente in _________________________ Prov.____________

Via/Piazza____________________________________n°______________CAP__________________

C.F. ________________________________________________ Tel.__________________________ Cell. __________________________    e-mail  ___________________________________________

chiede
di essere ammesso a frequentare il seguente Corso per l’abilitazione ad “Allenatore di Base – UEFA B”, che si effettuerà presso questa Delegazione Provinciale nella Stagione Sportiva 2018/2019 ed a tal uopo desidera essere contattato per presentare domanda nei termini.

Dichiara di svolgere, eventualmente, attività in qualità di collaboratore presso:

Società ________________________________________

Categoria ______________________________________

__________________ li ____ / ____ / __________
    







  FIRMA DEL CANDIDATO   








                                                                            _____________________

DA CONSEGNARE O INVIARE VIA E - MAIL cplnd.ragusa@figc.it; b.manenti@lnd.it;   O FAX 0932/622777 PRESSO LA F.I.G.C. DELEGAZIONE PROVINCIALE DI RAGUSA.
Corso per 





 “Allenatore di Base – UEFA B”





- DELEGAZIONE PROVINCIALE DI  RAGUSA -








