
SPORT FESTIVAL  MSP 2014  

La Società___________________________AFFILIATA A: __________________________

Via________________________________Cap_________________Città___________________

Tel____________________________E-MAIL______________________________________
Tecnico Responsabile____________________________Tel_______________________________
Disciplina Sportiva_________________________Titolo esibizione: __________________

Gruppo Atleti  n° :____________ Durata: _____________
	Atleta n°
	Nome e Cognome
	Luogo e data di nascita
	N° tessera Msp 
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Il sottoscritto_____________________________________________Presidente della Società______________________________dichiara sotto la propria responsabilità che i sopra elencati tecnici ed atleti sono regolarmente tesserati/e alla Federazione Ginnastica per l’anno in corso e che gli/le stesse sono forniti/e di certificazione medica come prescritto dalle vigenti norme di legge. 
Firma del Presidente 

