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LISTA BUENA FE HOCKEY 7 “TU CIUDAD 2018"

Secretaria de

Accidn Social NOMBRE DEL EQUIPO:

SALTA CIUDAD

CATEGORIA:

BARRIO:

ZONA:
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DELEGADO:

TELEFONO:

DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

DOMICILIO:

“ADJUNTAR CERTIFICADOS MEDICOS DE CADA JUGADOR”




