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	STAGIONE SPORTIVA 2011-2012
DESIDERATA SOCIETÀ

	Modulo da accludere, debitamente compilato in ogni sua parte, alla domanda di iscrizione al Campionato; questo per permettere una più precisa compilazione dei calandari gare e per venire incontro, nei limiti del possibile, alle varie richieste da parte delle Società.

SI PREGA DI COMPILARE IL MODULO IN MODO CHIARO E LEGGIBILE




	SOCIETA’
	

	TORNEO
	
	Girone Appartenenza
	


1) - IMPIANTO DI GIOCO

	Nome Impianto di Gioco
	

	Indirizzo e Località
	

	Tipo Superficie

(Erboso / Terra Battuta / E.A.)
	
	Orario Gare Interne

(*indicare se si richiede deroga al mattino*)
	


*nota bene – le eventuali deroghe al mattino verranno esclusivamente concesse solo per le ore 11:00 e, in caso di formale richiesta di altra società, da formalizzare all’atto dell’iscrizione, della disputa delle gare in trasferta sempre all’orario ufficiale (pomeriggio), la deroga dovrà intendersi revocata a prescindere della distanza chilometrica che intercorre fra i due centri interessati.

2)- SOCIETA’ CHE USUFRUISCONO DELLO STESSO IMPIANTO DI GIOCO

(Indicare i nomi delle altre società, o della propria, che utilizzano lo stesso impianto di gioco indicando il tipo di campionato disputato)

	Società
	Camp.
	Società
	Camp.

	1)
	
	3)
	

	2)
	
	4)
	


3)- RICHIESTA ALTERNANZE

(Specificare le società con cui si desidererebbe l’alternanza. Se più di una indicarle in ordine di preferenza)

	Società
	Camp.
	Società
	Camp.

	1)
	
	3)
	

	2)
	
	4)
	


4) – ALTRE RICHIESTE 

	

	

	

	

	

	

	


Timbro Società e Firma Presidente



S.G.S. – TORNEI ATTIVITA’ DI BASE CAGLIARI


DOMANDA DI ISCRIZIONE S.S.:2011/2012





SEDE SOCIALE


Indirizzo ___________________________


Cap_______Città______________Prov.____








CORRISPONDENZA


Indirizzo______________________________________ 


Cap________Città______________________Prov.____








TORNEO  PULCINI


( ETÀ MISTA (6c6)	( 1° ANNO (5c5)	( 2° ANNO (6c6)	( 3° ANNO (7c7)








Denominazione Società_____________________________Matricola:_________AFFILIATA  L.N.D. ( S.G.S. (  





Codice Fiscale o P.IVA : __________________________Codice Aff.ne Reg. Sardegna(*N.B.):_____________


�


Scuola Calcio/Centro Calcistico di Base di Calcio a 5      SI’ ( NO (  �Colori sociali Maglia Principale e di Riserva:___________________________________________________





RECAPITI UTILI : Prefisso Telefonico : ______


Tel. Sede___________________Tel. 2____________________Tel.3 ____________________


Fax______________________ Posta Elettronica (obbligatoria) ______________________________








CAMPO DI GIOCO


Denominazione___________________________________________Ente Prop._________________


Indirizzo completo______________________________________________Illuminazione  si(	no( 


Tipo Superficie : Erboso ( Erba Art.( Terra Batt. (  Capienza Tribune :________ Misure :__________


Società che usufruiscono dello stesso campo e loro campionato di appartenenza :_________________________________________________


Responsabile Società per la sicurezza dell’impianto  sportivo (*N.B.): _____________________________________


_______________________________________________________________________________











ORGANICO SOCIETA’:                        Tessere imp. (Riservato C.R.) 


	Cognome e Nome �
Qualifica�
Indirizzo abitazione e data di nascita�
Telefono Fisso/Cell.�
Firma�
�
�
PRESIDENTE�
�
�
�
�
�
VICE PRES.�
�
�
�
�
�
SEGRETARIO�
�
�
�
�
�
CASSIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�






ORGANICO SOCIETA’


	Cognome e Nome �
Qualifica�
Indirizzo abitazione e data di nascita�
Telefono fisso/Cell.�
Firma�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
CONSIGLIERE�
�
�
�
�
�
MEDICO SOC.�
�
�
�
�
�
MASSAGG.�
�
�
�
�
�
ALLENATORE�
�
�
�
�






Delega di Rappresentanza e Autocertificazione :


                     ( indicare Nominativo, indirizzo e qualifica del Delegato )                                                          Firma per Accettazione


Delegato :_____________________________________________________________   _______________


Delegato :_____________________________________________________________   _______________


Delegato :_____________________________________________________________   _______________





***************************************************************************************


Io sottoscritto _____________________nato/a a ___________ il _________ e residente a_____________ via_______________________ nella sua qualità di Presidente e/o Legale Rappresentante della Società____________ delego il/i Dirigente/i sopra riportato/i a rappresentare la Società.





Data ____________________Firma del Presidente __________________________________

















Ai sensi della Legge n°196/2003, si autorizza il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo e nei relativi allegati. DICHIARO inoltre sotto la mia responsabilità di non trovarmi in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dall’art.2382 c.c. e dell’art.22 bis delle N.O.I.F. e quindi di possedere i requisiti di onorabilità previsti dal già citato art.22 bis delle N.O.I.F. per l’iscrizione ai Campionati gestiti in ambito regionale e provinciale da codesto Comitato Regionale Sardegna.


Dichiaro altresì che anche tutti i dirigenti riportati nel presente elenco, che fanno o faranno parte della Società, si trovano nelle condizioni di assenza di incompatibilità previste dai sopra citati articoli. 


DICHIARO infine che il sottoscritto e i dirigenti in carica, come indicati nel presente modulo, che firmano ognuno per la loro parte, si obbligano in proprio verso la F.I.G.C. per la perfetta osservanza dello Statuto e dei Regolamenti Federali presenti e futuri. Si impegnano a riconoscere la piena ed effettiva efficacia, nell’ambito dell’ordinamento sportivo, dei provvedimenti adottati nei confronti di tutti e quindi accettare le decisioni degli Organi Federali in tutte le vertenze di carattere tecnico, disciplinare ed economico attinenti all’attività sportiva o comunque relative alla loro appartenenza alla F.I.G.C.; essi sono a conoscenza che ogni azione tendente ad eludere tale impegno è motivo di preclusione alla permanenza in qualsiasi rango della F.I.G.C. stessa.





Data ____________________Firma del Presidente __________________________________





(*N.B.) NON SARANNO RITENUTE VALIDE LE DOMANDE PRIVE DELL’INDICAZIONE DEL CODICE FISCALE E/O PARTITA IVA, DEL CODICE DI AFFILIAZIONE ALLA REGIONE  E DEL  NOMINATIVO DEL RESPONSABILE DELLA SICUREZZA PER GLI IMPIANTI SPORTIVI. 


.�





Timbro

















