MODULO DI ISCRIZIONE CRONO TEN NIGHT RUN 2024

Cognome:

Nome:

Sesso:
Data di nascita:

Residente in via:

Localita: Pr.
Numero Tessera: Codice:

Societa: ..o Uisp o Fidal oAltro:

Email:

Numero di telefono:

Allega certificato Medico attivita sportiva agonistica.
Compila il modulo e mandalo insieme alla copia di avvenuto
pagamento e alla liberatoria all’indirizzo email
runbikevalserianacrono@gmail.com
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