
 

 

 
 

FEDERAZIONE PUGILISTICA ITALIANA 
COMITATO REGIONALE ABRUZZO -MOLISE  

Corso per  i l  consegu imento de l la  quali f ica d i                                  
    Asp irante Tecn ico  e  I struttor e Giovani le  d i  Pugi lato  

Anno 202 3 
Coord inator e:  M° Giuseppe Sau li  

SCHEDA DI  ISCRIZ IONE  
 

 
Il sottoscritto (Cognome e Nome):  

 
Nato il:                              a:  Cittadinanza:  

 
Domiciliato a:  

 
Via:  C.F.:  

 
Titolo di studio:  

 
E-mail:  Tel.:  

 
       Pugile in attività/ex pugile  
 
       Laureato/laureando in scienze motorie e fisioterapia 

 
CHIEDE 

 
di essere ammesso al Corso per il conseguimento della qualifica di Aspirante Tecnico di Pugilato indetto dal Comitato 
Regionale Abruzzo-Molise. Ai sensi dell'art.46 D.P.R.445 del 28/12/2000 e consapevole delle sanzioni penali nel caso di 
dichiarazioni mendaci richiamate dall’art.76 D.P.R.445 del 28/12/2000  
 

DICHIARA 
 

di essere in possesso dei requisiti di idoneità richiesti ed in particolare di essere in possesso della licenza di Scuola 
Media Inferiore e di non aver riportato condanne passate in giudicato per reati di particolare allarme sociale ovvero a 
pene che comportino l’interdizione definitiva dai pubblici uffici.  
 
Alla presente ALLEGA: 
a) curriculum sportivo 
b) certificato di idoneità non agonistica 
c) copia documento di identità 
d) autocertificazione casellario giudiziale (vedi allegato) 
 
Il sottoscritto si impegna, inoltre, a versare la quota di partecipazione al Corso nei tempi e nei modi che verranno 
successivamente comunicati dal Comitato Abruzzo-Molise FPI. 
 
                         Data                                                                                                         Firma  
                ____________                                                                           ________________________ 
 
 
I dati di cui alla presente scheda sono protetti dal “Codice in materia di protezione dei dati personali” di cui al D. Lgs. n. 196 del 30-6-2003 



MODULO AUTOCERTIFICAZIONE CASELLARIO GIUDIZIALE
(D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a____________________________nato/a a ____________________ il___________

residente a ___________________ Via ________________________ N. ______ Tel : __________

Codice Fiscale____________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate 

dall’art.76 D.P.R.445 del 28/12/2000 

D I C H I A R A

-Di non aver mai riportato condanne penali.

-Di non avere procedimenti penali pendenti.

-Di non essere interdetto dai pubblici uffici.

Inoltre è informato e autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo
ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 30.6.2003 n. 196 e sotto la propria responsabilità

Luogo e data

Firma
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