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Del ......... o [ del 20....... al ......... (o [ del 20.....
Horari de practiques setmanal

Dilluns Dimarts Dimecres Diumenge
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Vist-i-plau Vist-i-plau
CONSELL CATALA DE LESPORT FEDERACIO CATALANA DE
ESCOLA CATALA DE L'ESPORT

Signatura i segell

Segell
Signatura de la persona responsable de
La formacié de la Federacio
Catalana de Signatura de I'alumne/a

Av. dels Paisos Catalans, 40-48
08950 Esplugues de Llobregat
Tel. 93 480 49 00



