
 
 

ALLA ASSOCIAZIONE ITALIANA CULTURA SPORT 
  A.I.C.S. Comitato Provinciale di Pordenone APS 

 
 
 

  
 
La Società_________________________________________________ codice A.I.C.S. _________ 

 
 
CHIEDE di essere iscritta alle attività di campionato VOLLEY MISTO per la stagione 2024-2025 
 
 
con la seguente denominazione_______________________________________________________ 
 

 
Recapito Corrispondenza_c/o______________________________________________________ 
 
Via _____________________________________________________________n._____________ 
 
Cap._____________Città__________________________________________________________ 
 
tel._______________________cell._________________________fax______________________ 

e-mail______________________________________________________________ (Obbligatoria) 

 
Dirigente responsabile della Squadra Signor_________________________________________ 
 
Via _____________________________________________________________n._____________ 
 
Cap._____________Città__________________________________________________________ 
 
tel___________________cell.___________________e-mail______________________________ 

 
Campo di gara -_________________________________________________________________ 
 
Via ______________________________________________________n.____________________ 
 
Cap________________Città________________________________________________________ 

 
Giornate degli incontri: 
_________________________        _________ 
 
__________________________________        inizio gara alle ore   ____________ 
 
__________________________________        inizio gara alle ore   ____________ 
_________ 
Giornate per i recuperi: 
 
__________________________________________________ inizio gara alle ore___________ 
 

 
Abilitati utilizzo defibrillatori: 
 
1)_______________________ 2) __________________________ 3) _______________________ 



 
 

e indica i seguenti nominativi ai corsi proposti: 
 
REFERTISTA SEGNAPUNTI 

 
Signor__________________________________________________________________________ 
 
Via _____________________________________________________________n._____________ 
 
Cap._____________Città__________________________________________________________ 
 
tel___________________cell.___________________e-mail______________________________ 

 
Signor__________________________________________________________________________ 
 
Via _____________________________________________________________n._____________ 
 
Cap._____________Città__________________________________________________________ 
 
tel___________________cell.___________________e-mail______________________________ 

 
Signor__________________________________________________________________________ 
 
Via _____________________________________________________________n._____________ 
 
Cap._____________Città__________________________________________________________ 
 
tel___________________cell.___________________e-mail______________________________ 

 
 

 
Timbro e firma 
 
 

_________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Il modulo deve essere restituito entro il 6 settembre 2024 


