
 

 
HOJA DE INSCRIPCIÓN RELACIÓN DE PARTICIPANTES (AYUNTAMIENTO)   

ESCUELA DE DEPORTE SALUD PRESENCIAL DEL MUNICIPIO DE: _______________ 

 

RESPONSABLE GRUPO: 

 

Teléfono: ___________________Email: ___________________________________ 

 
 Nombre y apellidos DNI Edad 
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Vº Bº Ayuntamiento 
 

Fdo.: __________________________________________ 
Cargo: _________________________________________ 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 


