
                                     

      FEDERAZIONE ITALIANA KICKBOXING 
MUAYTHAI E SAVATE

                                      

FORMULARIO CONTROLLO ATLETI

Data     ____/____/________
Luogo  _______________________

Nome della competizione
________________________________

N°
Match

COGNOME
NOME

CLUB Peso 
dichia
rato 
Kg.

Peso 
effetti

vo
Kg.

Sport
Pass

Cert.
Med.

Vis. 
Med. Iscriz. 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

L'Ufficiale di Gara Responsabile ______________________________________

   Note: __________________________________________________________________________________________


