

CORSO ALLENATORE / ISTRUTTORE  KICK BOXING msp sicilia
nome _________________________cognome_____________________________________

nata/o il________________________a__________________________________________

residente a_____________________________in via______________________________

tel._____________________________email______________________________________

soc.________________________________________grado__________________________

N° TESSERA MSP  __________________________

iscrizione al corso PER : 
· ALLENATORE
· ISTRUTTORE

Firma_________________________


