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MODULO TESSERAMENTO PER I COMITATI 
REGIONALI E/O PROVINCIALI 

 

Denominazione Comitato / Delegato Regionale/Provinciale 
 
 
 
 
 

 
 

Cognome  : _________________________________________________ 
 

Nome  : _________________________________________________ 
 

Comune di nascita : __________________________________________ (_____) 
 

Data di nascita  : _____ / _____ / _______         Sesso : M    -   F  
 

Codice Fiscale : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

Documento :  Patente  Carta d’identità  Passaporto - N. _________

   Data rilascio ___ /___ /_____ Scadenza ___ /___ /_____ 

Comune di residenza : __________________________________________ (_____) 
 

Indirizzo  : _________________________________________________ 
N.________ Scala _______ CAP |__|__|__|__|__| 

TEL./DTS : _________ / _______________________ 
 

Fax : _________ / _______________________ 
 

Cell.  : _________ / _______________________ 
 

E-mail : __________________________________ 
 

UDENTE      -    ESAME AUDIOMETRICO  
 

 

Data ___ / ___ / _______                                      Firma _________________________________ 

 
NB -Compilare anche allegato 1 

 
FOTO  N. 1 

 
Si prega di incollare 

la foto tessera originale 
non spillare e  

non si accettano  
le stampate e/o  

fotocopiate. 

QUALIFICA COMITATO REGIONALE 
ATR ALTRI 

PRE 02  PRESIDENTE 

VPR 03  VICE PRESIDENTE 

CON 05  CONSIGLIERE 

CON 07  CONSIGLIERE RAPP. ATLETI 

CON 08  CONSIGLIERE RAPP. TECNICI 

SEG 01  SEGRETARIO 

COL 05  COLLABORATORE 

DEL 01  DELEGATO 

QUALIFICA COMITATO PROVINCIALE 
ATR ALTRI 

PRE 03  PRESIDENTE 

VPR 04  VICE PRESIDENTE  

CON 06  CONSIGLIERE  

CON 09  CONSIGLIERE RAPP. ATLETI 

CON 10  CONSIGLIERE RAPP. TECNICI 

SEG 02  SEGRETARIO  

COL 06  COLLABORATORE  

DEL 02  DELEGATO 
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ALLEGATO 1 
 
Denominazione Comitato / Delegato Regionale/Provinciale 
 
 
 
 
 

 
ELENCO TESSERAMENTO COMITATO REGIONALE/PROVINCIALE 

(Presidente  /  Vice  Presidente  /  Consigliere  /  Delegato / Segretario  /  Collaboratori) 
 
 

 
N. 
 

COGNOME 
 

NOME SESSO 
 

N. TESS. FSSI CODICE 
QUALIFICA 

 
RISERVATO FSSI 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
11       
12       
  

  Ad esso devono essere allegati:  
L’allegato copia bollettino c/c postale n. 65849705 intestato alla Federazione Sport Sordi Italia – 

Via Flaminia Nuova, 830 – 00191 Roma ,  la quota  di  tesseramento: 
 

(N. ______ x   € 26,00 =  € ___________________ ) 
 

 
__________________ lì __________________ 
  IL PRESIDENTE  
      
 
 
 
 
 
 
 
RISERVATO F.S.S.I. 
 
 
 
 

 
Timbro 


