
  

 
P.IVA : 085 57541003  C.F. : DSSSFN79M08H501I VIA GRAZIA DELEDDA 113, 00137 ROMA 

SEGRETERIA: +39 388 9506605  TEL: 06 82004877 SITO WEB:  www.sdsfisiocenter.it EMAIL : sdsfisiocenter@gmail.com 
  
  

 
TESSERE IN ESCLUSIVA PER I TESSERATI FIPAV 

 

TRATTAMENTI 

COSTI  

Terapia 

singola 

TESSERA 
SDSVOLLEYCAR

D 
-10% 

Ø   TRATTAMENTI OSTEOPATICI 90 € 81 € 
Ø   TRATTAMENTI DI PRIMO INTERVENTO SUGLI INFORTUNI 70 € 63 € 
Ø   POSTUROLOGIA INDIVIDUALE (METODO MEZIERS) 50 € 45 € 
Ø   TECAR TERAPIA E ELETTROMEDICALI (LASER-MAGNETO..) 50 € 45 € 
Ø   MASSAGGI DECONTRATTURANTI 40 € 36 € 
Ø   APPLICAZIONE KINESIO – TAPE 5 € 0 
Ø   RIABILITAZIONE FUNZIONALE POSTINTERVENTO O TRAUMA 50 € 45 € 
Ø   RESET POSTURALE DISTRETTUALE 60 € 54 € 

 
 
Nella forma di: 

 

Tessera SDS VOLLEYCARD:  
 
Ø   Prima visita compresa;  
Ø   Validità FINO AL 31 LUGLIO DELLA STAGIONE IN CORSO. 
Ø   Scontistica del 10%su tutti i SERVIZI (Podologa, Nutrizionista e Psicologa). 
 
 
 

Tessera VOLLEYBALL SDS CARE: 
 
Ø   Prima visita compresa; 
Ø   N. 10 ingressi liberi per i trattamenti fisioterapici e osteopatici. 
Ø   Attivabile dal 2 ottobre al 31 ottobre 2017. 
Ø   Validità FINO AL 31 LUGLIO DELLA STAGIONE IN CORSO. 
Ø   Scontistica del 15%su tutti i SERVIZI (Podologa, Nutrizionista e Psicologa). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con la  compilazione del seguente modulo si sottoscrive l’impegno alla stipula della tessera, e quindi, al suo pagamento presso il nostro studio, oppure, tramite 
bonifico bancario intestato a SDS FISIOCENTER causale: NOME-COGNOME  “Volleyball” al seguente  iban: IT25I0510439240CC0440001433  entro il 31/10/2017.   
 

q   Tessera SDS VOLLEYCARD  € 60 (INVECE DI € 90): 
 

q   Tessera VOLLEYBALL SDS CARE ASSICURATIVA € 350 (INVECE DI € 500) : 

Roma, il  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
 
Timbro SDS FISIO CENTER    Timbro Società Sportiva   FIRMA richiedente 
 
 
____________________   ___________________   ___________________ 

 
Gentile Signore/a,ai sensi del D.Lgs. 196/2003, sulla tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, il trattamento delle informazioni 

che La riguardano, sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diritti. 

Dati  genitore  (se  minorenne)  DATI  UTILI  ANCHE  PER  LA  FATTURAZIONE:  
  
Nome:________________  cognome  :  ________________  Data  di  nascita  :  _  _  /  _  _  /  _  _  _  _      
Indirizzo:  __________________________________  N.  ___  Città  :  ____________  Prov.  ___  
Tel.cell.:      ____  /___________                        Email  :  ______________________@______________  
  

Dati  atleta  
  
Nome:________________  cognome  :  ________________  Data  di  nascita  :  _  _  /  _  _  /  _  _  _  _      
Indirizzo:  __________________________________  N.  ___  Città  :  ____________  Prov.  ___  
Tel.cell.:      ____  /___________                        Email  :  ______________________@______________  
  


