MODELO DE SOLICITUD DE LICENCIA
TEMPORADA 2011-2012
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CLUB: BALONCESTO ELIOCROCA Cédigo
DATOS DEL CLUB: Indigo Quimica Eliocroca — Lorca Basketball.
CATEGORIA:
EQUIPO:

fotocopias ni

DATOS DEL TITULAR

APELLIDOS

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

y otras

DNI

POBLACION: Lorca (Regién de Murcia)

de

LICENCIA: Jugador de la cantera de BALONCESTO ELIOCROCA ¢hyr

1 vigente,

alaFEDERACION DE BALONCESTO DE LA REGION DE MURCIA en C/ Acisclo Diaz, 10— 1° A (30005 Murcia).

on vigente) dirigiél

Los datos de caracter personal contenidos en el presente documento seran incluidos en un fichero inscrito en el Registro General de Proteccién de Datos cuyo responsable es la FEDERACION DE BALONCESTO DE LA REGION DE MURCIA.
por la

La finalidad de esta recogida de datos de caracter personal es la de gestionar, de acuerdo con la
Sus datos antropométricos, trayectoria deportiva, resultados deportivos e imagen podran ser mostrados en los medios propios de la FBRM, respetando siempre su dignidad y honor. En caso de no otorgar su consentimiento para los tratamientos

identificativos y los asociados a sus actuaciones en eventos deportivos podran ser comunicadas a terceros con la finalidad de garantizar el correcto desarrollo de los eventos deportivos.
de datos antes mencionados no podra participar en los eventos deportivos asociados. En cualquier caso, podra ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, r

escaneadas

FOTOGRAFIA

Esta licencia acredita la vinculacion que existigecel Club y el titular, de acuerdo con
lo dispuesto en el Reglamento General y de Comgpeés de la Federacion Espafiola

de Baloncesto.

FIRMA DEL PADRE, MADRE, O TUTOR. FIRMA DEL JGADOR SOLICITANTE.

(Si el titular es menor de edad)

N° D.N.I.:

El abajo firmante, Medico Colegiado con Numero CERTIFICA haber reconocido al jugador solitante, y lo
declara APTO par jugar al BALONCESTO por equipo deedad correspondiente a la presente solicitud.

Fecha: 1 de julio de 2011.

Firma del Médico
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DNI ANVERSO DNI REVERSO




