F.I.Te.T. COMITATO REGIONALE PIEMONTE

PROGETTO “SPARRING 16”

Il progetto del Comitato Regionale “Sparring 16” prevede di collaborare con tutte le società affiliate nella loro attività di allenamento settimanale. 

La società che vorrà partecipare al progetto “Sparring 16” dovrà programmare otto sedute di allenamento di ore due per un totale di sedici ore nel periodo 20 novembre 2016 – 31 marzo 2017. Il programma deve prevedere una seduta settimanale. Le domande e le successive comunicazioni dovranno essere inviate con posta elettronica a 

Lerda Diego        asdttcarmagnolese@tiscali.it
entro il 10  novembre 2016.
La società definirà il gruppo di atleti da un minimo di quattro a un massimo di sei che faranno parte del progetto e individuerà uno sparring qualificato, con tesseramento per società piemontese, che dovrà essere di categoria superiore ai componenti del gruppo: esempio se l’atleta più alto in classifica del gruppo sarà di quinta categoria lo sparring dovrà essere di categoria superiore quarta o terza o seconda. 
La società fornirà il calendario delle sedute di allenamento, il luogo e i nomi degli atleti che faranno parte del gruppo (l’età dei partecipanti non ha limiti se non quello del tesseramento da otto anni a novanta …).
La diaria dello sparring sarà rimborsata, con bonifico, dal comitato regionale direttamente allo sparring alla fine del progetto. Lo sparring dovrà consegnare al comitato regionale il modulo di rimborso entro il 10 aprile 2017, non saranno accettati moduli di rimborso oltre tale data. La diaria federale è di €  25 per seduta. Uno sparring potrà svolgere il suo ruolo in non più di tre società aderenti al progetto.

Il comitato regionale al ricevimento della domanda di partecipazione stilerà l’elenco delle società aderenti al progetto ed autorizzerà le società. Svolgerà opera di controllo che l’attività sia svolta. In caso di controllo che riscontrasse l’assenza del gruppo di allenamento, sarà annullato tutto il preventivato contributo.

Eventuali cambiamenti al programma presentato dovranno essere comunicati per tempo all’indirizzo indicato.
Cordiali saluti.

Brondello 10/10/2016
Paolo Lentini

	

	


CARTA INTESTATA DELLA SOCIETA’
PROGETTO SPARRING “16”
La società ____________________________________________________ richiede 

di essere ammessa al PROGETTO SPARRING “16”, a tal fine dichiara che la sede del progetto è nel comune di _______________________ Provincia di ___________________ in Via ________________________ n° _____________.
Gli orari di attività sono dalle ore ___________ alle ore ______ nelle seguenti giornate:
1.__________________________________________
2. __________________________________________
3. __________________________________________
4. __________________________________________
5. __________________________________________
6. __________________________________________
7. __________________________________________
8. __________________________________________
Gli atleti che parteciperanno saranno:

NOME E COGNOME

NUMERO DI TESSERA 

DATA TESSERAMENTO

1. ___________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________
3. ___________________________________________________________________

4. ___________________________________________________________________
5. ___________________________________________________________________
6. ___________________________________________________________________
Lo sparring che sarà presente all’attività sarà:

_________________________________________

Tesserato per la stagione agonistica 2016-2017 per la società ___________________________________; numero di tessera ___________________; data tesseramento ______________.  I suoi dati per la compilazione del modulo di rimborso sono:
Cognome  ________________________ Nome ______________________________

Nato a       _____________________________ il   ___/___/______ Prov.____________

Codice fiscale  __________________________

residente a_____________________________  in via ______________________________

c.a.p._________________________________   provincia ___________________________
IBAN per il rimborso ________________________________

DICHIRAZIONE DEL PRESIDENTE DELLA SOCIETA’ :

il sottoscritto 
presidente della società _________________________________c.f._____________
dichiara che 
Gli atleti e lo sparring sono tesserati per la stagione agonistica 2016-2017 e le visite mediche di idoneità si trovano presso la sede della società.

_________________________

             Luogo e data  









_______________________









    Il Presidente della società









(solo il Presidente può firmare)
