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TOTALE  BALLERINI_________

data                               firma 

Trofeo Ozan 2024

Il Presidente dichiara la correttezza dei dati e la perfetta posizione assicurativa e sanitaria degli atleti presso E.P.S.___________

mail

anno di nascitaCOGNOME E NOME Totale quote

Dichiarazione e riepilogo dei ballerini iscritti 

Tel.              


