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Estimad@s Padres/Madres:
Con motivo de los entrenamientos de baloncesto de nuestro Club, nos ponemos en contacto con ustedes con el
objetivo de rellenar este permiso, para que su hijo/a pueda acudir a dichos entrenamientos.
Atentamente,
ALBERTO CABO (COORDINADOR)
FICHA DEL JUGAD@R
NOMBRE Y APELLIDOS
FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION
TLF. CONTACTO
< IMPORTANTE PONER
CORREO ELECTRONICO Sl SE TIENE.
ENFERMEDAD
D/Dia. con DNI como padre/madre/tutor AUTORIZO a mi hij@ para que

participe en los entrenamientos de la actividad extraescolar de Baloncesto en su Colegio; declaro expresamente que el/la mism@
no padece disminucion fisica alguna que le impida la practica del deporte, renunciando expresamente a exigir responsabilidad
alguna por las lesiones que pudiera originarse o ser consecuencia de la actividad a realizar, que asumo en su totalidad.

Por ultimo concedo mi permiso para que mi hij@ reciba asistencia sanitaria en caso de accidente en un centro
hospitalario, por lo cual adjunto fotocopia de la Cartilla de la Seguridad Social. Acompafio certificacién médica (en caso de
padecer enfermedad).

A su vez autorizo a publicar las fotografias en la pagina Web: www.ubpuertocruz.es

CUOTA MENSUAL : 15€
Dicho importe se realizara UNICAMENTE mediante transferencia bancaria a la siguiente cuenta de CAJACANARIAS:
2065 0028 11 1400119341, poniendo en el ASUNTO el NOMBRE DEL JUGADOR y el MES correspondiente. EL PAGO se
realizara siempre entre el dia 1 hasta el dia 10 de cada mes (debiendo entregar fotocopia del comprobante de ingreso).

FDO.



