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Con la sottoscrizione dell’iscrizione il GRUPPO dichiara di conoscere e accettare il regolamento della gara. Solleva l'Organizzazione da ogni responsabilità. 
Io sottoscritto (Cognome e Nome) ________________________________________ Presidente della Società Sportiva __________________________________
dichiaro sotto la mia responsabilità che tutti gli iscritti sono in regola con il tesseramento per l’anno in corso  e  in regola con le visite mediche agonistiche  
Data __/___/______ Firma ______________________________________
Dopo aver compilato il modulo, spedirlo via mail: segreteriaiscrizioni123@gmail.com 
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