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C. U. del 15/06/2025 – Convocazioni XVII Trofeo del Mediterraneo e 
raduno regionale preparatorio - atleti annata 2011. 

 

 

Il Comitato Regionale Calabria ed il Referente Tecnico Territoriale Maschile Calabria 

Umberto Di Martino, per il XVII Trofeo del Mediterraneo che avrà luogo il 28 e 

29/06/2025, comunicano relative convocazioni. 

In preparazione dello stesso, hanno altresì programmato per giovedì 26/06/2025 

seduta di allenamento che si svolgerà presso Palasport Quattromiglia di Rende (CS), 

secondo il seguente programma: 
 

ore 18:00     arrivo atleti convocati e riserve a disposizione 

ore 18:30 – 20:00   allenamento  
 

Si richiede inoltro copia certificazione d’idoneità medico agonistica (per nuovi 
convocati e/o certificazione in rinnovo) e conferma partecipazione atleti da parte 
delle società di appartenenza, entro le ore 20:00 di giovedì 19/06/2025 al 
seguente indirizzo mail: ctf@calabria.fip.it. In allegato scheda personale atleta 
che dovrà essere stampata, compilata, firmata e ritrasmessa a 
ctf@calabria.fip.it 

Trattandosi di convocazione ufficiale della F.I.P., non è consentita l’assenza 
ingiustificata. Per eventuali assenze giustificate (infortunio o cause di forza 
maggiore) è comunque obbligatorio darne comunicazione anticipata ad indirizzo di 
posta elettronica: ctf@calabria.fip.it 



 

 

 

Le spese di trasferimento di atleti e tecnici saranno a carico delle società di 
appartenenza.  

NB: Si invitano gli allenatori degli atleti convocati, previa loro 
disponibilità, a presenziare in campo ai lavori e ad eventuali riunioni 
tecniche di rito. 

 

 

CONVOCAZIONI 
 Località Quattromiglia di Rende (CS)    

 Campo Palasport Quattromiglia    

 giorni Giovedì 26/06/2025 ore 18:00   
  

      

GIOCATORI CONVOCATI 
  Cognome Nome Anno Denominazione Società Codice FIP 

1 ALBANESE FRANCESCO 2011 ASD PALLACANESTRO PALMI 055864 

2 AMENDOLIA GABRIELE 2011 ASD ALEANDRE BASKET 041938 

3 ARCUDI  PAOLO 2011 ASS. DIL. BABY STARS JOLLY 055751 

4 BATTAGLIA  ANDREA 2011 LU.MA.KA. MINI&BASKET  042246 

5 BAVARO DANIELE 2011 LU.MA.KA. MINI&BASKET  042246 

6 BENESTARE ANGELO 2011 ASD VIS REGGIO CALABRIA 051172 

7 GALLUCCIO SIMONE 2011 ASD BASKET ALAN GIOIA TAURO 054614 

8 GIORDANO LORENZO BRUNO 2011 ASD VIS REGGIO CALABRIA 051172 

9 GONZALES CRISTIANO DAVID 2011 ASSOCIAZIONE BASKET BELVEDERE 055063 

10 LORENZI ANTONIO 2011 ASD CENTRO AVVIAMENTO BASKET CS 047427 

11 VENANZI SAMUELE 2011 LU.MA.KA. MINI&BASKET  042246 

12 ZUMBO  ANTONINO 2011 BASKET PELLARO 052309 

            

RISERVE A DISPOSIZIONE 
  Cognome Nome Anno Denominazione Società Codice FIP 
1 FINO GIULIANO 2011 ASD Centro Avviamento Basket CS 047427 
2 SOLARE VINCENZO 2011 Basket Pellaro 052309 
3 VILASI LORENZO 2011 LU.MA.KA. MINI&BASKET 042246 
4  VINCI DAVIDE 2011 ASD Cestistica Lametia 2.018 055325 

  

 
 
 
 
 
 
 
 

    



 

 

       

STAFF   

  Cognome Nome ruolo     

  DI MARTINO UMBERTO RTT     

  FOTIA ANNA Allenatore     

  RUSSO ARMANDO Allenatore     

  TOLOMEO VALERIO PFT     

  SURACE LORENZO Prep. fisico     

 LORENZI FABIO Delegato Prov.le FIP    

  PRIOLO ROBERTO Dirigente CTF     

       
 

 

 
 

         Il Presidente C.R. Calabria 

                  Paolo Surace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

SCHEDA   ATLETA 
 
 

COGNOME_____________________________ NOME _________________________  
 

LUOGO DI NASCITA________________ (____) DATA DI NASCITA _____/_____/______  
 

CODICE FISCALE _____________________ Residente a _________________________  
 

CAP _______ Via _______________________________________________________  
 

Email ______________________ Cell. ___________________________Taglia ______  
 

Infortuni subiti NO □ SI □     In caso positivo quali:______________________________  

____________________________________________________________________ 

Patologie    NO □ SI □      In caso positivo quali: _________________________________ 

____________________________________________________________________  

Intolleranze alimentari / Allergie a farmaci   NO □ SI □   In caso positivo quali: 

____________________________________________________________________  

Assunzione regolare di farmaci   NO □ SI □ In caso positivo quali: 

____________________________________________________________________  

Uso di occhiali/lenti a contatto NO □ SI □  

Luogo _____________________________________ Data _________________  
 
 
 
 
(Firma leggibile del padre) ________________________ (Firma leggibile della madre) _____________________________ 
 


