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COURMAYEURTRAILERS





L’A.S.D  Courmayeur Trailers 

Richiede che venga rilasciato al  Sig ………………………………… 
un certificato medico sportivo per la pratica di …………………………

atto a certificare l’idoneità agonistica.
Si attesta che il Sig ………………………………….. è regolarmente tesserato all’A.S.D Courmayeur Trailers per l’anno in cui viene presentata formalmente tale richiesta.

In fede                                                                          Il Presidente

………………………………                                         Lorenzi Alberto         

A.S. COURMAYEUR TRAILERS Via dello Stadio 2 – 11013 – COURMAYEUR C.F. 91048710072 / PIVA 01104390073 

Tel + 39 389 11 38 477 - fax +39 0165 846835
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