AUTOCERTIFICAZIONE REQUISITI CONTRIBUTI A FONDO PERDUTO ASD/SSD LIBERTAS PER EMERGENZA SANITARIA COVID 19

Il sottoscritto ____________________ in qualità di legale rappresentante della associazione/società sportiva dilettantistica ____________________________________________  C..F _____________   Codice di Affiliazione Libertas ____________dichiara che:
1. la suddetta associazione/società sportiva dilettantistica è regolarmente affiliata al Centro Nazionale Sportivo Libertas APS dal _________________________________
2. la suddetta associazione/società sportiva dilettantistica ha tesserato n°___________ atleti/soci nella stagione 2019	
In relazione alla emergenza Covid 19 l’associazione/società ha dovuto far fronte alle seguenti criticità:
1. Decremento dei tesseramenti Libertas dalla stagione 2019 al 15 febbraio 2021 di almeno il 30%. (Inserire una breve relazione sul decremento qualora abbiate selezionato la voce corrispondente)
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2. Un aumento dei costi di gestione derivanti dalle spese di adeguamento sanitario alla   normativa Covid 19. (Inserire le voci dei costi legati agli adeguamenti sanitari qualora abbiate selezionato la voce corrispondente):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Indicare i riferimenti del tecnico (qualora abbiate indicato di avvalervi di un tecnico iscritto all’albo Libertas):
	Nome _____________    Cognome __________________  
	Codice fiscale ___________________________


LUOGO E DATA                                                                                                                                                              


FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE
