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DOMANDA  DI  ASSOCIAZIONE 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a ____________________ 

il______________________  residente a ____________________________    prov.  ___________ 

CAP______________    via/piazza ___________________________________________________ 

Tel.________________________________ e-mail_______________________________________ 

C.F. ____________________________________________ 

 

in possesso dei seguenti titoli di studio: 

____________________________________ conseguito il _________________________________ 

____________________________________ conseguito il _________________________________ 

____________________________________ conseguito il _________________________________ 

 

 

CHIEDE 

 

al Presidente della S.I.E.F. (Società Italiana di Educazione Fisica), dopo aver preso visione dello 

Statuto e condividendo gli scopi dell’associazione, di associarsi. 

 

 

 
Data__________________                                                           Firma _______________________ 

 

 
 

 

Firma (leggibile) di due soci fondatori o ordinari           __________________________ 

 

                                                                                             __________________________    
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