
COVID-19 - SCHEDA RILEVAZIONE ENTITA’ RICADUTE ECONOMICHE E SOCIALI 

 
 
        Alla Federazione Pugilistica Italiana  

        Viale Tiziano, 70 

        Roma 

mail a: segreteria@fpi.it 

 
 
Oggetto: rilevazione dati su richiesta CONI 
 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________, legale rappresentante 

del/lla________________________________________________ (nome completo dell'ASD/SSD), regolarmente 

affiliata alla Federazione Pugilistica Italiana per l'anno 2020, a seguito dell'interruzione forzata delle attività 

sportive e agonistiche sul territorio italiano, segnala la seguente entità di ricadute economiche e sociali per 

l’attività istituzionale (su base mensile punti da 1 a 6) relative alla pratica nei settori: 

   Attività AOB/PRO                        Attività Giovanile  Attività Amatoriale 

 

1) Canone affitto/rata mutuo per impianti sportivi pubblici o privati   € ____________ 

2) Utenze e servizi (luce, gas, acqua,) riferite all'impianto di cui sopra   €_____________ 

3) Imposte e tasse riferite all'impianto di cui sopra     €_____________ 

4) Spese per collaboratori sportivi       € _____________ 

5) Mancati ricavi da iscrizione a corsi rispetto al 2019    € _____________ 

6) Mancati ricavi da sponsor/biglietti per manif. non programmate risp. al 2019   € _____________ 

7) Spese di partecipazione Attività Federali (prenotate e non effettuate)  € _____________ 

8) Spese manifestazioni programmate ma annullate/rinviate   € _____________ 

9) Iscrizioni già pagate per corsi di formazione non effettuati    € _____________ 

10) Altre maggiori spese (es. rimborsi corsi annullati, penali…)   € _____________ 

11) Spese di sanificazione riferite all'impianto di cui sopra     € _____________ 

Eventuali note aggiuntive:______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
 
Il/la sottoscritto/a è a conoscenza che quanto dichiarato sarà soggetto a eventuale controllo da parte della F.P.I. 
e che la presente segnalazione non costituisce obbligo alcuno da parte della FPI nei confronti delle ASD/SSD.  
 

 

Data e luogo       Firma del rappresentante legale 
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