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TEST DE SYNCHRONIZED SKATING
FORMULAIRE  2
Nom de l’équipe:
     


Catégorie:
     
Nom du club:
     
Liste des patineurs et remplaçants par ordre alphabétique:

	Noms des patineurs/patineuses
	Dates de naissance
	N° de licence  SIS
	payé

	  1.
     
	     
     
	     
	

	  2.
     
	     
	     
	

	  3.
     
	     
	     
	

	  4. 
     
	     
	     
	

	  5. 
     
	     
	     
	

	  6. 
     
	     
	     
	

	  7. 
     
	     
	     
	

	  8. 
     
	     
	     
	

	  9. 
     
	     
	     
	

	10. 
     
	     
	     
	

	11. 
     
	     
	     
	

	12. 
     
	     
	     
	

	13. 
     
	     
	     
	

	14. 
     
	     
	     
	

	15. 
     
	     
	     
	

	16. 
     
	     
	     
	

	17. 
     
	     
	     
	

	18. 
     
	     
	     
	

	19. 
     
	     
	     
	

	20. 
     
	     
	     
	


Ce formulaire d'inscription dûment rempli doit être renvoyé pour le contrôle de licence au plus tard une semaine avant la date du test à tanya.fischer@swissiceskating.ch .

Lieu et date du test:
     
Confirmation:



Les patineurs/patineuses ont tous participé au test synchro

Le teammanger:

______________________________

Les patineurs/patineuses ont réussit le test synchro

Le juge arbitre:

______________________________

Kommission Synchronized Skating, Tanya Fischer Frank – tanya.fischer@swissiceskating.ch

