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             Comitato Provinciale 

      




             Ragusa 
                                                            
	Scuola  _________________________________




Nome  della Coreografia________________________________________ Totale  Allievi________ 

Resp.le del Gruppo ___________________________________ Telefono _____________________

Stile _____________________________________Durata della Musica ______________________ 
	
	Cognome   Nome
	Data di Nascita
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	2
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	7
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	18
	
	


Con la sottostante sottoscrizione dichiaro assumendomene ogni responsabilità, nessuna esclusa, che   i superiori danzatori sono muniti di valida  certificazione medico sportiva, nonché, della necessaria copertura assicurativa per partecipare alla manifestazione in quanto regolarmente tesserati.                        
Firma del  Responsabile
                   ______________________________


  
