
Denominazione Società......................................................................................................................................…..

Numero Affiliazione ACSI della Società..............................................................................Nome e Cognome del

Dirigente Responsabile ACSI........……..........……….............................Tessera ACSI n°….…...………..........…
Iscrizione Atleti al     “……………………………………….che  si  svolgerà  in  località

……………   dal …… al ………

( GARA PROMOZIONALE
  (
Cat. Primi Passi-Pulcini-Principianti-Ragazzi ).-

	
	Cognome e Nome
	Gruppo/Cat.Appartenenza
	Anno di Nascita
	N° Tess. ACSI

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


Dichiaro che i sopracitati 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






……………………………………………
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Denominazione Società......................................................................................................................................…..

Numero Affiliazione ACSI della Società..............................................................................Nome e Cognome del

Dirigente Responsabile ACSI........……..........……….............................Tessera ACSI n°….…...………..........…
 Iscrizione Atleti al     “……………………………………….che  si  svolgerà  in  località

……………   dal …… al ………

( GARA Livelli ).-

	
	Cognome e Nome
	Gruppo/Cat.Appartenenza
	Anno di Nascita
	N° Tess. ACSI

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


Dichiaro che i sopracitati 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






……………………………………………
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Denominazione Società......................................................................................................................................…..

Numero Affiliazione ACSI della Società..............................................................................Nome e Cognome del

Dirigente Responsabile ACSI........……..........……….............................Tessera ACSI n°….…...………..........…
 Iscrizione Atleti al     “……………………………………….che  si  svolgerà  in  località

……………   dal …… al ………

( GARA Per   C A T E G O R I E   SINGOLO - COPPIE ARTISTICO / COPPIE DANZA).-

	
	Cognome e Nome
	Gruppo/Cat.Appartenenza
	Anno di Nascita
	N° Tess. ACSI

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


Dichiaro che i sopracitati 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






……………………………………………
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Denominazione Società......................................................................................................................................…..

Numero Affiliazione ACSI della Società..............................................................................Nome e Cognome del

Dirigente Responsabile ACSI........……..........……….............................Tessera ACSI n°….…...………..........…
 Iscrizione Atleti al     “……………………………………….che  si  svolgerà  in  località

……………   dal …… al ………

( GARA Solo Dance e Gruppi Collettivi ).-

	
	Cognome e Nome
	Gruppo/Cat.Appartenenza
	Anno di Nascita
	N° Tess. ACSI

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


Dichiaro che i sopracitati 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






……………………………………………

