
RICHIESTA USO IMPIANTO SPORTIVO
del CENTRO di PREPARAZIONE PARALIMPICA TRE FONTANE


	Spett.le
	Comitato Italiano Paralimpico
[bookmark: _GoBack]
il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________ provincia ____________ il _________________
telefono ________________________ email ________________________________________________
in qualità di ___________________________ della ___________________________________________
[bookmark: _Hlk2779277](specificare la mansione in seno all’organizzazione e la denominazione completa dell’organismo)
affiliata a _____________________________________________________________________________
con sede legale in ___________________________________________________ c.a.p. ______________
via ________________________________________________________________________ n° ________
codice fiscale _______________________________ e/o partita IVA ______________________________
codice univoco ________________________________________________________________________
(se l’organizzazione è esentata dagli obblighi della fatturazione elettronica indicare la motivazione)
telefono ___________________________ email _____________________________________________
email PEC ____________________________________________________________________________
referente attività di carattere sportivo ed operativo sig./sig.ra __________________________________
telefono ___________________________ email _____________________________________________

CHIEDE di POTER UTILIZZARE

[bookmark: _Hlk3211365][bookmark: _Hlk5628612]
Impianto/i Sportivo/i ____________________________________________________________________
(specificare: per il Calcio a 5 il numero di campi - per la Piscina il numero di corsie – per la Pista di Atletica se utilizzo ad uso condiviso o esclusivo – per il Tennis il numero e la superficie dei campi)

per svolgere l’Attività ___________________________________________________________________
(indicare il tipo di attività o evento per cui si richiedono gli impianti sportivi)
[bookmark: _Hlk2954986]
	indicare se l’attività sportiva per cui si richiede l’utilizzo dell’impianto è rivolta in via esclusiva alle persone disabili
	SI
	
	
	NO
	



per atleti tesserati con ___________________________________________________________________

con la presenza di istruttori ed altre figure tecniche, accompagnatori, figure sanitarie ecc. tesserati con
_____________________________________________________________________________________

per il periodo dal ____________________________________ al _________________________________

	nei giorni
	Lunedì
	dalle ore
	alle ore

	
	Martedì
	dalle ore
	alle ore

	
	Mercoledì
	dalle ore
	alle ore

	
	Giovedì
	dalle ore
	alle ore

	
	Venerdì
	dalle ore
	alle ore

	[bookmark: _Hlk15564723]
	Sabato
	dalle ore
	alle ore

	
	Domenica
	dalle ore
	alle ore



Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione del vigente Regolamento del Centro di Preparazione Paralimpica Tre Fontane e di accettarlo in ogni sua parte.


_________________________________	________________________________
                       Luogo e Data	Firma del Rappresentante Legale
SI ALLEGA:
	
	Atto Costitutivo



	
	Statuto Sociale



