
CIRCOLO : 

AL

COGNOME : NOME : 

DATA DI NASCITA : 

CIRCOLO D'APPARTENENZA : 

HANDICAP ALLA DATA DI ISCRIZIONE :         ,

SCADENZA CERTIFICATO MEDICO : ____/____/____

PREFERENZA

NOME GARA

N° FAX : 

Telefono 0185 / 261777 Fax 0185 / 261779

DATA ISCRIZIONE : ____/____/____

M O D U L O   D ' I S C R I Z I O N E

FIRMA DEL GIOCATORE

____/____/____

Indicare il numero di telefono per la reperibilità del giocatore

____/____/____ TESSERA N° : 

DATA GARA :          DAL ____/____/____


