


CORSO ABILITAZIONE UEFA FUTSAL B * 

Informazioni del corsista



Società di appartenenza: 	_______________________________


Nome:				_______________________________

Cognome:			_______________________________

Data di nascita: 		_______________________________

Residenza:			_______________________________

Numero telefono:		_______________________________

Email:				_______________________________




*MODULO DA REINVIARE ENTRO IL 20 GENNAIO 2025
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