MODULO DI ADESIONE
Nome: 

Cognome:

Data di nascita:

Indirizzo:

Città:

Provincia:

CAP:

Sesso: 

Sport:

Federazione:

Altro:

Email:

Telefono:

Codice Fiscale:

Nome Utente:

Password:

PROVINCIA DI RIFERIMENTO: 

Fine modulo

Da inviare a mezzo mail o fax al CR CONI di Basilicata

Mail: basilicata@coni.it
Fax: 0632723502

