
 
 
 

LOCALIDAD: ……………………… ………. 
 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL DELEGADO:  …………………………………………… ……….. 
 
TELÉFONOS DEL DELEGADO:   …………………………………… …………………………..… 
 
NÚMERO DE CAMPOS DISPONIBLES:  ………………  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

*  Entregar en el Servicio Comarcal de Deportes, antes  del 15 de Enero de 2015 
             TLF.  976 79 06 38         FAX. 976 70 06 32       E-MAIL:  scd@mrie.es  
          

*  Obligatorio poner  el nombre y apellidos de cada in scrito incluidos los que estén de reserva.  
 
          *  Las personas que no aparezcan en ninguna de las cas illas, no podrán jugar durante la liga.  Se permiti rá       
             realizar algún cambio, siempre que se haga antes de comenzar la 1ª jornada. 
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