COPA BRASIL CAIXA DE CROSS COUNTRY

08 de fevereiro de 2009
Timbó – Santa Catarina
FICHA DE INSCRIÇÃO FINAL - DIRIGENTES

	Clube


	

	Fliado à

Federação
	


	Função
	Nome

	Chefe da Equipe
	

	Médico
	

	Fisioterapeuta
	

	Auxiliar(es)
	

	
	


Treinador(es):

	Reg. CBAt no. *
	Nome

	
	

	
	

	
	

	
	


* = Treinadores sem registro na CBAt não são reconhecidos e não podem participar.

Local e Data:_________________, ______ de __________________ de 2009
_____________________________________________

Assinatura – Presidente ou Secretário Geral

Nome:________________________________________

Enviar preenchida até às 18.00 horas do dia 02 DE FEVEREIRO DE 2009 para a CBAt por fax ou e-mail 
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