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EMILIA ROMAGNA
SOCIETA’:
________________________________________________________








___




---------------------------------------------------------------------------------------------




Locali





Ospiti

Cat._______________ Località____________________

PARTITA/E N°……………. ………………………                                 del ____/____/______
ELENCO ATLETI

	Numero
	COGNOME E NOME
	N° TESSERA C.S.I.
	DATA DI NASCITA
	DOCUMENTO D’IDENTITA’

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	LIBERO
	
	
	
	

	L1
	
	
	
	

	L2
	
	
	
	


1° Allenatore
Sig. _________________________________N° Tessera CSI _______________
DI____________________

2° Allenatore
Sig. _________________________________N° Tessera CSI _______________
DI____________________
Dirigente Acc.
Sig. _________________________________N° Tessera CSI   ______________
DI____________________
Medico

Sig. _________________________________N° Tessera CSI   ______________
DI____________________
Massaggiatore
Sig. _________________________________N° Tessera CSI   ______________
DI____________________


Da compilare da parte della squadra ospitante


Autocertificazione dell’addetto all’utilizzo del Defibrillatore ( art.45 e 46 del DPR 28 dicembre 2000 n° 445)


Il Sottoscritto………………………………………. CF………………………………………….. nato il……………..


A ………………………….. residente ………………………………………………………………


Data ………………………….   Firma …………………………….          N° Attestato CER …………………





�
�
Il presente elenco deve essere consegnato all’Arbitro, in 3 copie unitamente alla documentazione prevista, almeno 30 minuti prima della gara. 








(Firma del capitano)








