
 

 
 

 
 

 

     

 

Nominativo dell’Atleta:   

 

Società Sportiva:  - Data di Nascita dell’Atleta:  / / . 
 

Numero di tesseramento:  

Anno della classificazione oggetto della presente richiesta:  . 

 
Descrizione delle motivazioni che hanno determinato la presente richiesta: 

NUOVA CLASSIFICAZIONE  AGGRAVAMENTO 

    Descrizione dell’aggravamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

(Allegare eventuale documentazione medico-sanitaria a supporto). 

Modulo trasmesso il:  / / . 

Firma del Presidente della Società Sportiva:   

 


