Modulo Iscrizioni Campionato Italiano FPICB“

FEDERAZIONE PARALIMPICA TALIAKA CALEIO BALILLA

Modulo di iscrizione — CAMPIONATO ITALIANO 2025
Dati dell’atleta

Cognome e Nome atleta 1:

Data di nascita:

Societa di appartenenza:
N. Tesserino FPICB:
Classificazione (TS1/TS2 / TS3):

Certificato medico agonistico valido fino al:

Certificato di buona salute per sport non agonistico: [

Gara scelta
Categoria: [1 Shgob
Specialita: 1 TSF CORNU

Categoria: (1 Dopp i
Specialita: 1 TSF CRNU

Sezione: (1 M aschie [CIFemm nik

Dichiarazioni

[l/La sottoscritto/a dichiara di essere in regola con il tesseramento FPICB e con i requisiti di
partecipazione previsti dal DOA.

Accetta le norme del regolamento FPICB e del Campionato Italiano Assoluto 2025.

Data:

Firma dell'atleta / del responsabile:




Modulo Iscrizioni Campionato Italiano FPICB“

FEDERAZIONE PARALIMPICA TALIAKA CALEIG BALILY

Modulo di iscrizione — CAMPIONATO ITALIANO 2025

Dati dell’atleta / squadra

Cognome e Nome atleta 1:

Data di nascita:

Societa di appartenenza:
N. Tesserino FPICB:

Certificato medico agonistico valido fino al:
Certificato di buona salute per sport non agonistico: [
--- Atleta 2 ---

Cognome e Nome atleta 2:

Data di nascita:

Societa di appartenenza:

N. Tesserino FPICB:

Certificato medico agonistico valido fino al:

Certificato di buona salute per sport non agonistico: []

Gara scelta
Specialita: LIRNU
Categoria: [1Doppio DIR

Sezione: [OMaschile CFemminile

Dichiarazioni
[l/La sottoscritto/a dichiara di essere in regola con il tesseramento FPICB e con i requisiti di
partecipazione previsti dal DOA.

Accetta le norme del regolamento FPICB e del Campionato Italiano Assoluto 2025.

Data:

Firma dell'atleta / del responsabile:

ITATO ITALIANG
ALIMPICO
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