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Torneo de Golf

Boletin de Inscripcion

Médico

Nombre:

Apellidos:

Echegaray, §

Telfs.: 986:851 004 - 986 852 490
Fax: 986'864 205

e-mail: colmedpontevedra(@empont.es

N° Colegiado (del Médico):

Direccion: ‘

Teléfono:

N° de Licencia (Obligatorio):

Handicap (Obligatorio):

Socio del campo:

Firma:




