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FEDERAZIONE ITALIANA
DI ATLETICA LEGGERA

Comitato Regionale MARCHE




	MODULO DI ISCRIZIONE 7° SENIGALLIA RUN 2017
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	La Società/

Ente conv.Fidal
	
	
	

	
	Codice
	
	       Denominazione

	QUOTA DI ISCRIZIONE 21km COMP.
€ 15,00 fino al 11/09/2017
€ 20,00 fino al 15/09/2017 ore 12
QUOTA DI ISCRIZIONE 10Km COMP.
€ 12,00 fino al 11/09/2017
€ 15,00 fino al 15/09/2017 ore 12

QUOTA D ISCRIZIONE 10 NON COMPETITIVA 
€ 8,00 fino al 15/09/2017 ore 12
QUOTA D ISCRIZIONE 
PASSEGGIATA ENOGASTRONOMICA
€ 15,00 fino al 15/09/2017 ore 12


	MODALITA’ DI PAGAMENTO

Bonifico bancario, Banca Suasa C.C. – Filiale di Senigallia 

codice IBAN: IT 30K 08839 21300 000040141236 

intestato a: A.S.D. SPORT & TRAVEL Strada Comunale 98, 60019 Senigallia (AN) causale: ISCRIZIONE 6° SPORT&TRAVEL HALF MARATHON 

Le quote di partecipazione non sono rimborsabili in nessun caso. 
INVARE LA SCHEDA DI ISCRIZIONE E COPIA DEL BONIFICO A MEZZO:
Fax: 071.2814451
E-mail: sigma@fidalmarche.com
	CHIUSURA ISCRIZIONI

Le iscrizioni chiuderanno il 15 SETTEMBRE 2017 ore 12
 Per le sole gare non competitive con possibilità di iscrizione il 16 settembre (ore 15-19) e il 

17 Settembre (fino le ore 9,00) presso Foro Annonario di  Senigallia (AN).

	N. TESSERA
	COGNOME
	NOME
	M/F
	ANNO DI NASCITA
	INDIRIZZO
	CAP
	CITTA’
	CELLULARE
	GARA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	21km
	10km
	PASSEGGIATA
ENOGASTRON.
	10 NC

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RITIRO BUSTA UNICA

SI                              NO                           
	“Dichiaro sotto la mia personale responsabilità che i dati sopraindicati corrispondono a verità e che gli atleti in elenco partecipanti alla Senigallia Run, sono regolarmente tesserati per l’anno 2017. Dichiaro inoltre che tutti gli atleti, alla data del 17 settembre 2017, sono in possesso di idoneo certificato medico”.

Luogo e data ____________________________   Firma del Presidente della Società _________________________________________________

	Per eventuali comunicazioni contattare  il  Sig. ____________________________________ ____________________________________________________________________________

Tel./cell ____________________________________ e-mail:_______________________________________Fax_________________________________________
	
	Pag.  n°_____di____

















