
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
 

  
  

 ALLEGATI 
 

   Certificato medico in corso di validità nel quale è specificata l’attività “Pallavolo non agonistica”. 
 
   
 

Ricevuta del versamento di € 300,00 sul C/C postale del Comitato Provinciale di Torino 
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Inviare via Inviare via mailmail   entro le ore 12.00 entro le ore 12.00 del del 3131   OTTOBREOTTOBRE  20172017   

allenatori@allenatori@torinotorino .federvolley.it.federvolley.it   

Cognome e Nome 
 
__________________________________________________________________________________ 
  
Luogo di nascita _______________________________________ Data _________________________ 

Residente a________________________________________CAP_____________________________ 

Via/C.so ___________________________________________________________n°______________ 

Tel. Abitazione________________________Tel Ufficio______________________________________ 

Cellulare _________________________E-mail____________________________________________ 

Società di appartenenza_______________________________________________________________ 

   

APPORRE 
LA RICEVUTA  

DI VERSAMENTO 
 

€ 300,00 
CCP N. 22520100 

o 
BONIFICO: IT35 D 01005 01013 00000 0000510 

 
FIPAV CP TORINO 

STRADA DEL MEISINO 19     
10132 TORINO 

 
  DICHIARO 

DI AVER PRESO VISIONE ED ACCETTATO LE NORME CHE REGOLANO LO SVOLGIMENTO DEL CORSO ED IL 
CONSEGUIMENTO DEL TITOLO CUI LO STESSO DA DIRITTO. 
 

 Firma________________________________ 


