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	MODELLO
SOSTITUZIONE
                                 ALLIEVE
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LA SCUOLA ___________________                    con sede a ____________________

Via__________________________Tel.____________E-MAIL ___________________

chiede di effettuare le seguenti sostituzioni:
	ATLETA SOSTITUITO
	ATLETA CHE GAREGGERA’
	Data di Nascita
	Categoria
 
	
disciplina

		
	
	
	AF
	100

	
	
	
	AF
	1OO HS

	
	
	
	AF
	1000

	
	
	
	AF
	ALTO

	
	
	
	AF
	LUNGO

	
	
	
	AF
	PESO 




Si dichiara che gli alunni partecipanti alle gare hanno consegnato alla scuola il certificato medico per la pratica pratica sportiva non agonistica.
DATA____________________________

  IL DOCENTE ACCOMPAGNATORE                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO

______________________________                           ________________________                                         
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