1 COPA EVANCELICA CONSCIENCIA JOVEM DE FUTSAL -

CATEGORIA
() SUB 17 () LIVRE
Nome da Equipe:
Numero de Inscricéo:
Nome do Dirigente Responsével:
Endereco:
Bairro: CEP Cidade
Fone Comercial: Residencial Celular:
Emaill: Email2
Nome do treinador: Doc.
Nome do massagista: Doc.
INSCRICOES DE ATLETAS: MINIMO 08 E MAXIMO 15
Nome: D.IN: /[ Doc.
Nome: D.IN:__/ [ Doc.
Nome: D.N: /| Doc.
Nome: D.IN: /| Doc.
Nome: D.IN:. /| Doc.
Nome: D.IN:. /[ Doc.
Nome: D.N: /| Doc.
Nome: D.IN:__/ [ Doc.
Nome: D.IN:__/ [ Doc.
Nome: D.IN:. /| Doc.
Nome: D.IN:. /| Doc.
Nome: D.N: /| Doc.
Nome: D.N: /| Doc.
Nome: D.IN:__/ [ Doc.
Nome: D.IN: /| Doc.
Peruibe,  de Setembro de 2010

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA EQUIPE

(Preencher aficha de inscricdo a maquina ou com letra de forma)



