
Spett.le
Genitore / Atleta

INFORMATIVA GENERALE 2026-27

TARIFFE E PAGAMENTI
ALLIEVI - JUNIOR - PROMESSE: 350 € ANNUALE DA OTTOBRE 2026 A FINE SETTEMBRE 2027 
		  PER 3 ALLENAMENTI SETTIMANALI

	  200 € PRIMA RATA ALL’ATTO DI ISCRIZIONE (Assicurazione compresa) entro FINE OTTOBRE 2026
	 	150 € SECONDA RATA entro fine FEBBRAIO 2027

ATTENZIONE!!! 50€ SUPPLEMENTARI CHI USUFRUISCE DEL 4 ALLENAMENTO SETTIMANALE SULLA PRIMA RATA
	  250 € PRIMA RATA ALL’ATTO DI ISCRIZIONE (Assicurazione compresa) entro FINE OTTOBRE 2026

SCONTO FRATELLI
Sul secondo figlio sconto di 40€ da detrarre solo sulla prima rata.

METODO DI PAGAMENTO:
Bonifico Bancario a : A.S.D. ATLETICA N.E.VI. – Via Roma, 1 – 36028 ROSSANO VENETO (VI)
		  Presso: UNICREDIT BANCA SPA – AG. Rossano Veneto (VI)

		  IBAN: IT 35 K 02008 60700 000103355734
		  CAUSALE: COGNOME e NOME atleta, CATEGORIA/LUOGO ALLENAMENTO
		  ☞ ESEMPIO: ROSSI MARIO ALLIEVO/ROSSANO V.TO

ISCRIZIONE

IL MODULO D’ISCRIZIONE VA COMPILATO ON-LINE SUL SITO WWW.ATLETICANEVI .IT 
CLICCANDO SUL TASTO                                                                     7   POSTO IN ALTO A DESTRA SU HOME PAGE.

IIMPORTANTE: INSERIRE I DATI DEL GENITORE CHE PRESENTA DETRAZIONE FISCALE 
					    (SOLO NEL CASO DI FIGLI MINORENNI) PER EMISSIONE RICEVUTA
					    LE RICEVUTE VERRANNO INVIATE VIA EMAIL ALL'INDIRIZZO  INSERITO NELL'ISCRIZIONE

VISITE MEDICHE:

A TUTTI GLI ISCRITTI È RICHIESTO COPIA CERTIFICATO MEDICO PER ATTIVITÀ AGONISTICA 
IN CORSO DI VALIDITÀ AL MOMENTO DELL'ISCRIZIONE O IL PRIMA POSSIBILE
lo può rilasciare: Medico Medicina dello Sport (ULSS GRATUITO PER MINORENNI)
centro convenzionato o altro centro abilitato (PAGAMENTO)

INVIARE COPIA ALLA SOCIETÀ:

☞ EMAILː VI623@FIDAL.IT    o    ☞ CARICARLA SU GOLEE SUL PROPRIO PROFILO 
 
LE PRENOTAZIONI PRESSO LE PROPRIE ULSS DI APPARTENENZA VIENE EFFETTUATA DIRETTAMENTE
DALL’INTERESSATO PRESSO GLI SPORTELLI CUP.

ULSS 7
           E’ obbligatorio avere con se modulo di richiesta della società (da scaricare su www.atleticanevi.it)
Il certificato cartaceo viene rilasciato alla società dopo 10 gg dalla visita presso lo sportello dedicato (vi verrà inviata copia via email).
VI CHIEDIAMO DI COMUNICARE ALLA SOCIETÀ LA DATA DI PRENOTAZIONE VIA EMAIL VI623@FIDAL.IT

ULSS 6-8
           E’ obbligatorio avere con se modulo di richiesta della società (da scaricare su www.atleticanevi.it)
Il certificato viene rilasciato direttamente al richiedente (genitore)
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 VAI ALL'ISCRIZIONE PER L'ANNO 2026/27

☞

☞



Associazione Sportiva Dilettantistica ATLETICA N.E.VI.  Affiliata FIDAL - CSEN -  iscritta al Registro Coni n° 26851 
Via Roma, 1- 36028 ROSSANO VENETO (VI) C.F./P.IVA: 00873910244 

VI623@fidal.it - www.atleticanevi.it

Cordiali saluti

A.S.D. ATLETICA N.E.VI
Il direttivo

CENTRI CONVENZIONATI:

VISITE MEDICO SPORTIVE (per atleti iscritti alla società e parenti di 1°grado)

	 POLIAMBULATORIO COSMA CITTÀ DI BASSANO
	 Largo Parolini, 50/51, 36061 Bassano del Grappa (VI)
	 TEL. 0444 971173 - info @centromedicocosma.it 
	 (NELLA PRENOTAZIONE FARE PRESENTE IL NOME DELLA
	 SOCIETA’, FOGLIO CONVENZIONE SCARICABILE SU WWW.ATLETICANEVI.IT)

FISIOTERAPIE (per atleti iscritti alla società e parenti di 1°grado)

	 FORTITUDO FISIOTERAPIA & TRAINING
	 Viale Monte Grappa, 15, 36028 Rossano Veneto (VI)
	 CELL. 393 360 2815
	 SCONTO DEL 15% DA LISTINO

NUTRIZIONISTA (per atleti iscritti alla società e parenti di 1°grado)

	 MATILDE MORIN
	 CELL. 340 5500450
	 SCONTO DEL 15% DA LISTINO

SCARPE- ABIGLIAMENTO-ACESSORI PER LA CORSA
Acquista online su www.readytorun.it
inserisci codice sconto "sofiaR2R" e avrete diritto al 10% di sconto.

INFORTUNI:

Per l’apertura assicurativa sono necessari i seguenti documenti :
	 attestazione pronto soccorso
	tutte le ricevute delle spese sostenute

PRIMO TESSERAMENTO ATLETI STRANIERI:

Per essere tesserati e partecipare alle gare bisogna consegnare alla società i seguenti documenti :
	certificato scolastico
	carta d’identità
	permesso di soggiorno (se paese non appartenente alla comunità Europea)
	documenti che vi verranno consegnati dalla società/tecnico da sottoscrivere e firmare .

ABBIGLIAMENTO SOCIALE

 A tutti gli iscritti verra’ consegnata gratuitamente la maglietta sociale e divisa gara
 Zaino opzionale: 15€ (esordienti e ragazz i) su prenotazione
 Borsa opzionale: 20€ (cadetti e successive categorie) su prenotazione
 Pantaloni opzionale: 10€ su prenotazione
 Felpa opzionale: 35€ su prenotazione

CONTATTI REFERENTI ATTIVITA’/SOCIETA’

 PRESIDENTE: EZIO MARCON 366 4533313
 VICE PRESIDENTE: NEVA DONANZAN 320 3014878
 SEGRETERIA: 3883881498 inviate messaggio whatsapp e sarete contattati
 RESP. ESORDIENTI ROSSANO VENETO E ROSA’: SOFIA MARIN 391 1714789
 RESP. RAGAZZI ROSSANO VENETO: GLORIA LISCIOTTO 366 1918282
 RESP. CADETTI ROSSANO VENETO: MATTIA GATTI 349 6555078
 RESP. RAGAZZI ROSA’: SOFIA FAGGION 346 3604736
 RESP. CADETTI ROSA’: GIULIO CERESA 346 0085936
 RESP. SETTORE ASSOLUTO ROSSANO E ROSA’: MIRKO MARCON 340 6415281
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







 

 

RICHIESTA DI VISITA MEDICO – SPORTIVA PER L’IDONEITA’ ALLA PRATICA          
AGONISTICA (D.M. Sanità 18.02.1982) 

 

La Società sportiva A.S.D. ATLETICA N.E.VI. 

 

affiliata alla Federazione Sportiva Nazionale FIDAL (FEDERAZIONE ITALIANA DI ATLETICA LEGGERA) 

 

chiede per il proprio atleta _________________________________________________________ 

 

nato a _____________________________________ il __________________________________ 

 

abitante a _____________________________via ________________________ n. ___________ 

 

la visita medico – sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport ATLETICA LEGGERA 

 

|__| prima affiliazione |__| rinnovo    data di scadenza del certificato precedente________________ 

 

 

____________________________________________ 

Firma del presidente e timbro della società 

 

      per la prenotazione chiamare il CUP tel. 800 038 990 (da cellulare 0424 884050) 
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RICHIESTA VISITA MEDICO-SPORTIVA PER L’IDONEITA’
 ALLA PRATICA AGONISTICA  (D.M. 18/2/1982)

LA SOCIETA’ SPORTIVA  A.S.D. ATLETICA N.E.VI. 

con  sede in Rossano V.to – Via Roma, 1 -  C.F. 00873910244

Telefono  366-4533313  - E-mail: VI623@FIDAL.IT

Affiliata FIDAL (Federazione Italiana d Atletica Leggera)-CSEN 

e iscritta al registro del CONI nr. 26851

Chiede per il proprio atleta:

...........................................................................       C.F. : ...........................................................

nato a ................................................................       il...................................................................

abitante a ......................................................................................................................................

via.........................................................................................................................   n°...................

Una visita medico sportiva per l’idoneità̀ alla pratica agonistica dello sport: ATLETICA LEGGERA

Cordiali saluti.

Data........... /........./.......

(Cognome Nome)

 

 

RICHIESTA DI VISITA MEDICO – SPORTIVA PER L’IDONEITA’ ALLA PRATICA          
AGONISTICA (D.M. Sanità 18.02.1982) 

 

La Società sportiva A.S.D. ATLETICA N.E.VI. 

 

affiliata alla Federazione Sportiva Nazionale FIDAL (FEDERAZIONE ITALIANA DI ATLETICA LEGGERA) 

 

chiede per il proprio atleta _________________________________________________________ 

 

nato a _____________________________________ il __________________________________ 

 

abitante a _____________________________via ________________________ n. ___________ 

 

la visita medico – sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport ATLETICA LEGGERA 

 

|__| prima affiliazione |__| rinnovo    data di scadenza del certificato precedente________________ 

 

 

____________________________________________ 

Firma del presidente e timbro della società 

 

      per la prenotazione chiamare il CUP tel. 800 038 990 (da cellulare 0424 884050) 
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Spett.le					   
POLIAMBULATORIO 
COSMA CITTÀ DI BASSANO
Largo Parolini, 50/51
36061 Bassano del Grappa (VI)
TEL. 0444 971173 - info @centromedicocosma.it 

L’ A.S.D. ATLETICA N.E.VI. CHIEDE, COME DA CONVENZIONE, 

VISITA MEDICA PER IDONEITA’ SPORTIVA PER I PROPRI ATLETI/SOCI

...........................................................................       C.F. : ...........................................................

nato a ................................................................       il...................................................................

abitante a ......................................................................................................................................

via.........................................................................................................................   n°...................

(Cognome Nome)

 Visita medico sportiva agonistica  € 45 (under 35) 

 Visita medico sportiva agonistica  € 55 (over 35)  

 Visita medico sportiva non agonistica € 35

Data........... /........./.......

 

 

RICHIESTA DI VISITA MEDICO – SPORTIVA PER L’IDONEITA’ ALLA PRATICA          
AGONISTICA (D.M. Sanità 18.02.1982) 

 

La Società sportiva A.S.D. ATLETICA N.E.VI. 

 

affiliata alla Federazione Sportiva Nazionale FIDAL (FEDERAZIONE ITALIANA DI ATLETICA LEGGERA) 

 

chiede per il proprio atleta _________________________________________________________ 

 

nato a _____________________________________ il __________________________________ 

 

abitante a _____________________________via ________________________ n. ___________ 

 

la visita medico – sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport ATLETICA LEGGERA 

 

|__| prima affiliazione |__| rinnovo    data di scadenza del certificato precedente________________ 

 

 

____________________________________________ 

Firma del presidente e timbro della società 

 

      per la prenotazione chiamare il CUP tel. 800 038 990 (da cellulare 0424 884050) 


