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* Solo per i Fighters — obbligatorio
**Compilazione e firma obbligatoria

ek

Il SOttoSCritto. .., in qualita di Presidente della A.S. e/o
Team, dichiara sotto la propria responsabilita che gli Atleti sotto elencati sono
in possesso del Certificato Medico a norma Disposizioni Sanitarie vigenti e
coperti da assicurazione sportiva e manleva 1’organizzazione dell’evento da
ogni responsabilita e/o danno derivante ai propri atleti per la partecipazione allo
stesso. Dichiara inoltre di avere preso visione dei regolamenti di gara e di
accettarli.

Gare del 26/10/2025 — Colfelice (Fr) Firma. ...,
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* Nella colonna Numero Match vanno indicati gli incontri disputati in carriera dall’atleta onde evitare disparita in eventuali accorpamenti di categorie.

inserire qui il codice affiliazione ASI anno 2025




