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	Código Equipo
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	Código F.E.B.
	


	CLUB
	
	Código


	DATOS DEL CLUB
	

	
	CATEGORIA

	
	EQUIPO


	DATOS DEL TITULAR
	

	APELLIDOS

	NOMBRE

	FECHA DE NACIMIENTO

	POBLACION 

	TELEFONO

	EMAIL:

	D.N.I.

	LICENCIA


Esta licencia acredita la vinculación que existe entre el Club y el titular, de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento General y de Competiciones de la Federación Española de Baloncesto.

FIRMA DEL PADRE, MADRE, O TUTOR 
FIRMA DEL SOLICITANTE


Si el titular es menor de edad.









         

D.N.I :                                          
El abajo firmante, Medico Colegiado con Número ------------ CERTIFICA haber reconocido al jugador solicitante, y lo declara APTO par jugar al BALONCESTO por equipo de edad correspondiente a la presente solicitud.

Fecha        ----------------

                              Firma del Médico






FOTOGRAFIA








PEGAR


FOTOCOPIA


DNI ANVERSO








PEGAR


FOTOCOPIA


DNI REVERSO
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