
MODULO RICHIESTA ACCREDITO MEDIA

CAMPIONATI ITALIANO CICLOCROSS - ROMA, 5, 6 E 7 GENNAIO 2018

Nome: __________________________________

Cognome: _______________________________________

Indirizzo e-mail: ___________________________________________

Telefono: _______________________________

Testata: _____________________________________

Mansione: ______________________________________

Numero di tessera: ____________________________________

Il presente modulo deve essere compilato e spedito via e-mail a media@ciclocrossroma.it 

Data: __/__/____

Firma

______________________________

mailto:media@ciclocrossroma.it

