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CAMPIONATI STUDENTESCHI  a. s. 2016/17
MODULO DI SOSTITUZIONE

LA SCUOLA ________________________________________  con sede a ______________________
Via __________________________________________ Tel. _________________ Fax ______________

chiede di effettuare le seguenti sostituzioni:

SPECIALITA’…………………………………….……FASE ……………………………………………….

	ATLETA ISCRITTO
	ATLETA CHE GAREGGERA’
	Data di Nascita
	Cat.
	NOTE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Si  dichiara che gli alunni partecipanti alle gare hanno consegnato alla scuola il certificato medico di idoneità alla pratica sportiva non agonistica e sono stati inseriti nel portale dei CS.

DATA

____________________________

IL DOCENTE ACCOMPAGNATORE




IL DIRIGENTE SCOLASTICO

_______________________________




__________________________

timbro della scuola


