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	SOCIETA’ 
	                                                    Prov. (    )

	Dir. Resp.
	Cognome: 
	Nome:

	Mail
	                                                     
	Cell.

	Tecnico
	Cognome:
	Nome:

	Mail
	
	Cell.

	Iscrizione  
	DEFINITIVE Entro 23 Maggio 2025           
	  Cancellazioni 28 Maggio 2025



COPPA ITALIA ACSI 2025 “Città di Trevi”
TREVI (PG)     05 - 08 Giugno 2025   
Categorie: Pre-Giovanissimi M / F  Anni  6  (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_____________________	 			IL DIRIGENTE RESPONSABILE

Si Prega Firmale la Scheda			   ……………………………………………
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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.
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