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     CAMPIONATO NAZIONALE ACSI Città di FOLIGNO Città EUROPEO dello SPORT 2018  (PG)   -   UNDER  4 / 18   e tutte 










le altre Categorie  -  Foligno  10 - 11 - 12 - 13  Maggio 2018
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Dichiaro che i sopra citati Atleti sono in regola con la Certificazione Medica prevista dalle norme di Legge e che la stessa è giacente presso la Sede della Società.-
Data_____________________
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SCHEDA  ISCRIZIONE - COPPIE  ARTISTICO - LIVELLI - Primavera ACSI - Juniores ACSI - Azzurrini - ACSI Giovani - Special
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