Società e codice società: 
Persona di riferimento:
telefono e e-mail:

	n.
	Nome
	Cognome
	Anno di nascita
	Ente
	Scadenza Certificato Medico
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	Rossi
	1969
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	01/01/2020
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BOLOGNA CROSS 2022				       inviare il modulo a: bolognacrosscountry@gmail.com
La persona di riferimento è responsabile dei dati inseriti riguardanti la regolare iscrizione all’ente.
