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ITALIAN CRICKET ACADEMY 
 

 
 

ASA ...................................................................................... candida gli atleti sotto indicati; 
 
PRIMO CANDIDATO: 
 
Il sottoscritto (Nome e Cognome) ............................................................................................................. 

 
nato a ......................................................................................................il ........................................... 
 
Codice Cartellino……………………...................................................Data Tesseramento.......………………......... 
 
Scadenza Idoneità Medica..……………………................................................................................................ 
 
SECONDO CANDIDATO: 
 
Il sottoscritto (Nome e Cognome) ............................................................................................................. 

 
nato a ......................................................................................................il ........................................... 
 
Codice Cartellino……………………...................................................Data Tesseramento.......………………......... 
 
Scadenza Idoneità Medica..……………………................................................................................................ 
 
TERZO CANDIDATO: 
 
Il sottoscritto (Nome e Cognome) ............................................................................................................. 

 
nato a ......................................................................................................il ........................................... 
 
Codice Cartellino……………………...................................................Data Tesseramento.......………………......... 
 
Scadenza Idoneità Medica..……………………................................................................................................ 
 

 
 
 
ALLEGA: 
Copia del certificato medico agonistico 
 
 
 

FIRMA del Presidente 
 

...................................... 
 


