
Modulo Domanda Corso 

Il/La sottoscritto/a ___________________________

Richiesta di Partecipazione al Corso per Giudici di Gara del Ciclismo

nato/a a ______________________________  (___)    il ___/___/______ 

e residente a _________________ alla via ________________________

       Cod. Fiscale __________________   

       tel. ___________________________        e-mail   ___________________ 

       taglia maglia estiva  _______   taglia per Giubbino  ________________ 

CHIEDE

a questo coordinamento di partecipare al Corso per Giudici di Gara 

e Direttori di Corsa per il settore Ciclismo

 
N.B. Disponibilità dal _______________al__________________

Allegare alla seguente richiesta :

Certificato Medico ed una foto tessera

Luogo __________ Data __/__/____ Il Richiedente

__________________
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