Modulo di iscrizione alla SKY RACE TRE RIFUGI - 2011
SCI CLUB TRE RIFUGI 

Email  info@trerifugi.it
Fax  0174-087510
RICORDARSI DI PORTARE  UNA COPIA DELLA VISITA MEDICA SPORTIVA

         Nome :_______________________Cognome :_______________________________

 1)     Sesso : __________________ Data di nascita : _____________________________________

         Indirizzo : _____________________________Città : _________________C:P:___________
         Tel. : _________________________________ Cell.: ________________________________
         Email:_______________________________________


         Soc. sport. appartenenza : ______________________________Cod. Società :_____________

         Codice atleta FIDAL:_________________ Gruppo di partenza non competitiva □ competitiva □

         Utilizzo trasporto da Norea ore 6.00:    SI   NO
________________________________________________________________________________________________________________________

         Nome :_______________________ Cognome :________________________________

2)      Sesso : __________________ Data di nascita : _____________________________________

         Indirizzo : _____________________________Città : _________________ C:P:___________ 
         Tel. : _________________________________ Cell.: ________________________________
         Email:_______________________________________

         Soc. sport. appartenenza : _______________________________Cod. Società :____________

        Codice atleta FIDAL:_________________ Gruppo di partenza non competitiva □ competitiva □

         Utilizzo trasporto da Norea ore 6.00:    SI   NO
___________________________________________________________________________________________________       

          Nome :________________________ Cognome :_______________________________
 3)      Sesso : __________________ Data di nascita : ______________________________________

         Indirizzo : _____________________________Città : ________________ C:P:_____________ 
         Tel. : _________________________________ Cell.: ________________________________
         Email:_______________________________________

         Soc. sport. appartenenza : ________________________________Cod. Società :____________

         Codice atleta FIDAL:_________________ Gruppo di partenza non competitiva □ competitiva □

         Utilizzo trasporto da Norea ore 6.00:    SI   NO

___________________________________________________________________________________________________

         Nome :_________________________ Cognome :______________________________

4)      Sesso : __________________ Data di nascita : ______________________________________

         Indirizzo : _____________________________Città : ________________ C:P:_____________
         Tel. : _________________________________ Cell.: ________________________________
         Email:_______________________________________
         Soc. sport. appartenenza : _________________________________Cod. Società :___________

Codice atleta FIDAL:_________________ Gruppo di partenza non competitiva □ competitiva □

Utilizzo trasporto da Norea ore 6.00:    SI   NO

     __________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL PRESIDENTE DELLA SOCIETA’

