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	10^ Maratonina della Lumaca

Valmontone 25 giugno 2017
Ritiro pettorali ore 8,00/9,00. Partenza ore 9,30
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	     
	

	
	Nome società
	
	            Codice FIDAL                                                                              
	             Ente di promozione sportiva (Uisp, Aics..)

	N.
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	Data di nascita (GG/MM/AA)   
	Nazionalità
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	Il Presidente della società sopra indicata dichiara che gli atleti scritti in questa lista sono regolarmente tesserati per l’anno 2017 e sono in regola con le vigenti norme sulla tutela sanitaria (certificato medico sportivo agonistico).
 Firma del Presidente                                                                                       


……………………………………

	                                                                                                      

	 Data
	     
	Il Presidente
	     
	e-mail
	
	@
	
	  Tel.
	     
	

	


Il presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte e firmato tassativamente dal Presidente, deve pervenire all’organizzazione via e-mail: segreteria@podistivalmontone.it o via Fax: 178-2740399.
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