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Mod Tess 09 

 

MODULO TRASFERIMENTO ATLETA COMUNITARIO NON RESIDENTE 
NON-RESIDENT COMMUNITY ATHLETE TRANSFER MODULE 

(Da spedire all’Ufficio Tesseramento per autorizzare il tesseramento) 
(To be sent to the Tesseramento Office to authorize) 

STAGIONE SPORTIVA:  2024/2025 
SPORTS SEASON:   2024/2025 

 

SPORT:  

DATA Date  

CODICE ICSD ICSD Code 

O Or 

ALLEGARE AUDIOGRAMMA Attached Audiogramm 

 

 

 
 

Società di appartenenza 

Origin Club 

Facoltativo/Optional  Società di destinazione 

Destination Club  

 

 

Paese di Origine           

Origin Country 

Facoltativo/Optional Nazione di destinazione 

Destination Country 
 

Autorizzazione società di appartenenza 

CONSENT/APPROVAL OF ORIGIN CLUB 

 
Autorizzazione società di destinazione 

CONSENT/APPROVAL OF DESTINATION CLUB 

Nome Cognome            

Name Surname  

Facoltativo/Optional 
Nome Cognome                                                   

Name Surname 

Ruolo                       

Position 

Facoltativo/Optional 
Ruolo                                                              

Position  

E-MAIL:  
Facoltativo/Optional 

E-MAIL:  

 
 

 

 

 

Nome Cognome Name Surname  

Data di nascita Date of Birth  

Firma Atleta Signature Athlete  

ATLETA Athlete 

Firma e timbro Società 

Signature and stamp (Destination Club) 

 

________________________________________ 

 

 

Firma e timbro Federazione Nazionale 

Società di destinazione 

  Signature and stamp of National Federation   
Destination Club 
 
 
_____________________________________________ 

Firma e timbro Società  

Signature and stamp (Origin club) 
Facoltativo/Optional 

 

____________________________________ 

 

 

Firma e timbro Federazione 

Nazionale/Paese atleta 

Signature and stamp of National 
Federation/Country from player 
 
 
_________________________________ 


