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Napoli,  17 aprile 2009









Ai Dirigenti Scolastici









     delle Scuole  

     di ogni Ordine e Grado

     di Napoli e Provincia







p.c. 

Al Presidente

del Comitato Regionale Campano FIT

Oggetto:  Prima edizione Torneo “Tennis senza età”, riservato al personale docente e non docente-Scuole di Napoli e Provincia



La Federazione Italiana Tennis, allo scopo di promuovere la pratica del tennis anche a carattere amatoriale, indice,  per il prossimo mese di maggio, in orari pomeridiani, presso il Centro Federale sito in Napoli al Viale Giochi del Mediterraneo, il 1° torneo “Tennis senza età”, riservato al personale docente e non docente, maschile e femminile, delle scuole di ogni ordine e grado di Napoli e Provincia.


L’iscrizione al torneo dovrà essere redatta esclusivamente sul modulo allegato ed inoltrata, a mezzo Fax al n. 081/5703912, improrogabilmente entro il  giorno 30/4/2009.


Sia l’iscrizione che la partecipazione al Torneo sono a titolo completamente gratuito. 

Tenuto conto  della finalità  culturale e di promozione della pratica motoria per gli adulti perseguita dall’iniziativa in parola, lo scrivente Ufficio, nel  concedere il proprio patrocinio morale, rivolge cortese invito alle SS.LL. di volerne dare conoscenza al personale in servizio nelle rispettive scuole.

Ulteriori informazioni potranno essere acquisite  rivolgendosi  al numero telefonico 081-5708154.


Si ringrazia. 

R.Bottiglieri






IL DIRIGENTE  U.S.P.- Napoli 







f.to
          Luigi De Filippis
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MODULO DI ADESIONE 


                     Spett. FIT 

                                                 Comitato Regionale Campano

                                                     Fax 0815703912

COGNOME ____________________________NOME_____________________QUALIFICA_____________________


INDIRIZZO___________________________________________ COMUNE_________________________________


TEL.______________________________ FAX ___________________________ E-MAIL ______________________ 


SCUOLA / ISTITUTO ____________________________________________________________________________

DATA____________________


__________________________


Firma

IL SOTTOSCRITTO___________________________________________________________

DICHIARA DI ESSERE IN POSSESSO DEL CERTIFICATO MEDICO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA SPORTIVA NON AGONISTICA.


_________________________________



Firma

Referente: Prof. Giuseppe Radin tel. 3342018311

_1125130960

