
  

SOCIETA’ SPORTIVA: E-MAIL: 

REFERENTE NOME 

CELL: 

ATLETI PARTECIPANTI 
(COMPRESO ALLENATORE) 
PRIMO-SECONDO-CONTORNO-
ACQUA-DOLCE 

 
N°    _______ 

  
X €. 10,00 

 
TOTALE        €. __________,00 

BAMBINI FINO A 8 ANNI 
PRIMO-SECONDO-CONTORNO-
ACQUA-DOLCE 

 
N°    _______ 

  
X €. 10,00 

 
TOTALE        €. __________,00 

GENITORI E CCOMPAGNATORI 
PRIMO-SECONDO-CONTORNO-
ACQUA-DOLCE 

 
N°    _______ 

 
X €. 12,00 

 
TOTALE        €. __________,00 

                                          
                                                                                            TOTALE GENERALE        €. __________,00 

INDICARE IL NUMERO DELLE EVENTUALI RICHIESTE 

CELIACI             N°    _______ 
 

MUSULMANI     N°    _______ 

VEGETARIANI  N°    _______ 
 

ALTRO                 N°    _______ 
Indicare __________________________ 






Il presente modello debitamente compilato, deve essere inviato con la copia del 
bonifico al seguente indirizzo e-mail: festaminivolley@euroripoli.it 

entro e non oltre il 16/05/2017 

IBAN: IT13X0873637720000000401523 

www.euroripolivolley.it 

mailto:festaminivolley@euroripoli.it

