ZUORNEIO,
SOLIDARIO

Empresas/Instituicoes
Concelho de Oliveira do Hospital

FICHA DE INSCRICAO

Nome da Equipa:

Cor da camisola:

Ne Nome dos Jogadores B.l. N¢ Data Nascimento Idade
Delegado: Contacto:
Treinador: Contacto:
Massagista: (opcional)
¢ Junto Anexo Cheque n? no valor de €
e Junto anexo o valor: € em numerario.

O Delegado da Equipa: A Organizacdo:




