
 
 

 

COPA JUJUY 2024 – DEPORTE ADAPTADO  

LISTA DE BUENA FE- 

EQUIPO: ________________________________________ N° Tel.de contacto: ____________ 

 

 

Sello de la institución:                                                                    Firma y aclaración del responsable: 

 

N° APELLIDO Y NOMBRE DNI DISCAPACIDAD 
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