Allegato 1
Fac-simile lettera di avvio del Progetto a firma autografa o digitale del Presidente e Legale Rappresentante, da riportare su carta intestata della ASD o da compilare con timbro dell’Associazione, da trasmettere all’indirizzo di posta elettronica : progettofsi@federscacchiscuola.it

								(Luogo e data)				

Spett.le
								Federazione Scacchistica Italiana
								Viale Regina Giovanna, 12
								20129 Milano


Oggetto: Avviamento Progetto “A Scuola dagli Sport della mente: anno 2026-2027”.

Il sottoscritto (Cognome e Nome)
Legale Rappresentante della ASD/SSD (indicare la denominazione)
Con sede legale in (indicare indirizzo completo di CAP e città)
Codice Fiscale (indicare CF dell’ASD)
IBAN , ccp
Intestatario IBAN o ccp (ASD, non personale)  
Info referente: mail ………………………………………………………….  Tel ……………………………………….

					D I C H I A R A  C H E:

a)  il Progetto si svolgerà nella scuola (indicare denominazione completa, indirizzo, CAP, provincia) a partire dal XX/XX/XXXX e si concluderà entro il 28/02/2027.
b) Gli alunni che frequenteranno il corso saranno tesserati alla Federazione Scacchistica Italiana.
c) Le presenze degli alunni saranno rilevate e successivamente certificate dal sottoscritto 
In fede.
									Il Presidente
								      (nome e cognome)
							(Timbro ASD, firma autografa o digitale) 
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