
A.S.D. MARCON BASKET – Via dello Sport, 12 – 30020 – Marcon (VE)  P.iva 04210320273 – cell.segreteria 371/1794424 

Oggetto: Richiesta di effettuazione test antigenico rapido in convenzione 

L’A.S.D. MARCON BASKET regolarmente affiliata alla F.I.P. ed al C.O.N.I. 

CHIEDE 

o per il proprio tesserato _________________________________________________
     (Cognome e Nome del tesserato)    

o per il famigliare  _____________________________________________________
     (Cognome e Nome del famigliare)
 
 del proprio tesserato  _________________________________________________________________________________
     (Cognome e Nome del tesserato)
 
 grado di parentela con il tesserato _________________________________________
     

l'effettuazione del test antigenico rapido in base alla convenzione sottoscritta in data 07/10/2021 
al costo di:
€ 5,00 per i minori
€ 12,00 per gli adulti 

Marcon, _______________________
    (Data)

Il Presidente 

Paolo CEOLIN

All'attenzione di:
Farmacia Comunale Gaggio

Piazza 1°Maggio, 29
30020 - Marcon (VE)




