: Hospital i
San Juan de Dios
Zaragoza

AUTORIZACION RECOGIDA DE DORSAL

Yo, Dia./D. , con

DNI. , autorizo a

con DNI a recoger mi dorsal.

*Sera necesario adjuntar una fotografia del DNI del participante

Fdo.

Fecha: _ /09/2024

www.cyclingforalzheimer.com
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