  Spett.le
	A CURA DEL COMITATO REGIONALE

DECISIONE_______________________

PN-___/________ DEL _____________

TIMBRO E SIGLA 



   FIN Comitato Regionale Sardo 

E pc 
   Gruppo Ufficiali Gara

     Fax 070673081
                        pallanuoto@nuotosardegna.it










  LORO INDIRIZZI

Trasmissione Via e- mail 

	Oggetto:
	richiesta spostamento incontri PN CAMPIONATO_____________________________


La Società ____________________________ richiede lo spostamento per la partita prevista in calendario il giorno __________________ alle ore _____ presso l’impianto _____________

contro la Società ______________________

Per la seguente motivazione ____________________________________________________

Le Società CONCORDANO il recupero dell’incontro per il giorno ________________________ alle ore _____________ presso l’impianto _________________________________________

La Società_______________________________ richiedente lo spostamento si impegna a versare, preventivamente, la tassa di* € 100.00(camp.reg.) / € 225.00(camp.Naz.) prevista dalla Circolare Normativa per ogni spostamento.
Il dirigente  ______________________ per la Società Richiedente ______________________



(Nome e Cognome)





(Timbro e Firma)

PER ACCETTAZIONE
Il dirigente  ______________________ per la Società avversaria ______________________



(Nome e Cognome)





(Timbro e Firma)

N.B. * cancellare la tassa non interessata

