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c.a. Comitato Zonale FIV
di appartenenza territoriale

Io sottoscritto  ____________________________ dichiaro sotto la mia responsabilità di avere ottemperato all’ottenimento di tutti requisiti previsti per accedere al corso di “Istruttore di primo livello FIV” ed in particolare dichiaro di essere stato ininterrottamente tesserato presso un Affiliato FIV dall’inizio del percorso formativo e provvisti della necessaria copertura assicurativa prevista per l’Allievo Istruttore; dichiaro, altresì, di essere in regola con il tesseramento valido per l’anno in corso con idoneità medico sportiva.
data e luogo
____________________
In fede
_______________________________

/)
/)
/)
Per favore riconsegnare firmato al Comitato di Zona_____ FIV per posta all’indirizzo: _______________o via mail all’indirizzo: ____________pec, unitamente  a copia dell’avvenuto versamento della quota prevista per la partecipazione al “Terzo Modulo”
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