CARTA INTESTATA ASD/SSD

CERTIFICATO DÌ ATTIVITÀ SPORTIVA PER IL RICONOSCIMENTO DEI CREDITI SCOLASTICI
Denominazione dell'Associazione Sportiva: [Nome Associazione Sportiva]
Codice Fiscale: [Inserire CF]
Indirizzo: [Inserire Indirizzo]
Telefono/E-mail: [Inserire Contatti]
DICHIARAZIONE
Il sottoscritto/a [Nome e Cognome del Responsabile], in qualità di [Ruolo all'interno dell'Associazione] dell'Associazione Sportiva Dilettantistica sopra indicata, ATTESTA che:
Il/la tesserato/a [Nome e Cognome del Tesserato], nato/a il [Data di Nascita], residente in [Indirizzo di Residenza], è stato regolarmente iscritto e ha svolto attività sportiva presso la nostra associazione nel periodo [Indicare il Periodo di Frequenza], partecipando a [Specificare il tipo di attività sportiva praticata].
Durante tale periodo, il/la tesserato/a ha dimostrato:
- Una partecipazione attiva e costante alle attività;
- Un buon rendimento e impegno nell'attività sportiva;
- Il rispetto delle regole e dello spirito sportivo dell'Associazione.
Ai fini della valutazione per il riconoscimento dei crediti scolastici, si rilascia il presente certificato su richiesta dell'interessato/a, ai sensi delle normative vigenti.

Firma del Responsabile: _______________________

Timbro dell'Associazione

Data: ________________
