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FEDERAZIONE SPORT SORDI ITALIA

COPPA ITALIA PALLAMANO MASCHILE
Stagione Sportiva 2016/2017


Società: __________________________________________
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Timbro
)
Data, _________________ 							IL PRESIDENTE
															 							________________________



· Compilare in caso di aggiornamento della rosa del Campionato Italiano 2016/2017.


[bookmark: _GoBack]Da inviare entro e non oltre il 10 SETTEMBRE 2017 agli indirizzi: tesseramento@fssi.it e attivitasportiva@fssi.it .
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