	NOME DELLA SQUADRA:_____________________________________________________________

	Responsabile:____________________
	Indirizzo:_________________
	Tel. _______

	I sotto indicati atleti con la presente dichiarano di conoscere ed accettano integralmente il regolamento della 20° 24 ore del volley reggiano.

	NUMERO
	COGNOME NOME
	DATA NASCITA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	IL RESPONSABILE


