
FECOMBOX
FEDERACION DE COMISIONES DE BOX PROFESIONAL

DE LA REPUBLICA MEXICANA

Solicitud de inscripción

Nombre de la Comisión ________________________________________
                      Domicilio  ________________________________________
                         Ciudad  ________________________________________
                      Teléfono  ____________________ C.P._________________
                         E- mail _____________________ @ _________________
                 

Comité ejecutivo

Nombre del Presidente ________________________________________
                      Domicilio  ________________________________________
                         Ciudad  ________________________________________
                      Teléfono  ____________________ C.P._________________
                         E- mail _____________________ @ _________________
                 
Nombre del Vice Presidente ____________________________________
                      Domicilio  ________________________________________
                         Ciudad  ________________________________________
                      Teléfono  ____________________ C.P._________________
                         E- mail _____________________ @ _________________
                 
Nombre del Secretario  ________________________________________
                      Domicilio  ________________________________________
                         Ciudad  ________________________________________
                      Teléfono  ____________________ C.P._________________
                         E- mail _____________________ @ _________________
                 
Nombre del Tesorero   _________________________________________
                      Domicilio  ________________________________________
                         Ciudad  ________________________________________
                      Teléfono  ____________________ C.P._________________
                         E- mail _____________________ @ _________________
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