
  
 

TROFEO DEPORTIVO 
 

150 ANIVERSARIO DA FACULTADE DE FARMACIA 
 

INSCRICIÓN 
 
Deporte:  

Modalidade:  
 
Nome do equipo: 

Representante:  DNI  
Telefono de 
contacto:  Correo 

electrónico  

Entrenador:  DNI  
 
 

Xogadores 
No. Apelidos e nome DNI 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   
 

Santiago de Compostela, a           de                                                  2007. 
 
 
 
 
 
 

Asdo.: 


