
Nome squadra: ...................................................

Colore 1° maglia: ................................................
Colore 2° maglia: ................................................

Componenti della squadra (nome e cognome)

1. Capitano .......................................... Data di nascita ..............................
    Numero cell .....................................
2. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
3. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
4. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
5. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
6. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
7. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
8. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
9. Giocatore ......................................... Data di nascita ..............................
10. Giocatore ....................................... Data di nascita ..............................

Chiediamo gentilmente di allegare alla consegna di questo modulo il 
giorno in cui verrà pagata la cauzione di 50 euro, 

le visite mediche e un documento di riconoscimento 
per procedere al regolare tesseramento dei giocatori presso il CSI.

DICHIARO DI AVER PRESO VISIONE DEL REGOLAMENTO DEL 
TORNEO

                                                                   firma .........................................................


