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COPIA PER L'ISTRUTTORE

Il/la sottoscritto/a: cell.

email:

chiede che il proprio figlio/a ,anno di nascita

possa effettuare una lezione di prova e dichiara di esonerare da ogni responsabilita la Scuola di Atletica

Leggera Capannelle.

Firma

DATA ORA ISTRUTTORE
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o FEDERAZIONE ITALIANA
LIB TAS N\ DI ATLETICA LEGGERA
— ——— Liberlas Comitato Regionale LAZIO

COPIA PER LA SEGRETERIA

Il/la sottoscritto/a: cell.

email:

chiede che il proprio figlio/a ,anno di nascita

possa effettuare una lezione di prova e dichiara di esonerare da ogni responsabilita la Scuola di Atletica

Leggera Capannelle.

Firma

DATA ORA ISTRUTTORE




