
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Inviare al Fax 035/813.205 entro il 20-04-2018 

 
 
 
 
 

 

Componenti: N. ______  
 

N. Tessera FIDS n. Cognome Nome Anni  

(nel 2018) 

Tipo (barrare con X) 

AMAT AGON 
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NOME GRUPPO  DENOMINAZIONE ASA  

DISCIPLINA 

 

 

 

CLASSE 

 

 

CATEGORIA 

 

 

     

 

MODELLO SQ 
Anagrafica Squadre Lombardia 

Campionato Regionale 28-29-30 aprile 2018 Treviglio BG 

TITOLO BRANO e DURATA COREOGRAFO 


