
 

Centro de Medicina del Deporte 
Patronato Deportivo Municipal de San Javier 

Carretera de Alicante, km. 24 - Aptdo. 94. San Javier 30730. Tel. 968573105. Fax 968334336 
 

 

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTOS MÉDICOS 
(Ver instrucciones al dorso) 

 
Club o entidad deportiva solicitante: ____________________________________________________________________ 

Domicilio social: ___________________________________________________________________________________ 

Teléfono: ________________________ 

Nombre y apellidos del Presidente: ________________________________________________ DNI: ________________ 

 Teléfono móvil: ________________________ 

 

             RELACIÓN DE DEPORTISTAS PARA LOS QUE SE SOLICITA RECONOCIMIENTO MÉDICO 

Apellidos, Nombre Fecha de nacim. Teléfono 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Fecha de la solicitud:  ___ / ___/ ________ 

Firma del Presidente: 



INSTRUCCIONES 
 
 

• Rellene este impreso con LETRAS MAYÚSCULAS. 

• SOLAMENTE pueden incluirse en la solicitud aquellos DEPORTISTAS QUE SEAN SOCIOS del club o entidad 
solicitante en el momento de ser presentada. 

• Es imprescindible que CUMPLIMENTE TODOS LOS APARTADOS, incluido el  número de teléfono (preferi-
blemente móvil) de cada deportista. 

• Si no dispone de espacio suficiente para relacionar a todos los deportistas, se le facilitará un ANEXO con el fin 
de que pueda añadir el resto. 

• ENTREGAR la solicitud debidamente cumplimentada EN LAS OFICINAS DEL PATRONATO DEPORTIVO 
MUNICIPAL de San Javier. 

• Solicite REGISTRO DE ENTRADA. 



 

Centro de Medicina del Deporte 
Patronato Deportivo Municipal de San Javier 

Carretera de Alicante, km. 24 - Aptdo. 94. San Javier 30730. Tel. 968573105. Fax 968334336 
 

 

ANEXO Nº:    ____ 
 

AMPLIACIÓN DE LA RELACIÓN DE DEPORTISTAS PARA LOS QUE SE SOLICITA 
RECONOCIMIENTO MÉDICO  

 
Club o entidad deportiva solicitante: ____________________________________________________________________ 

Fecha de la solicitud: ____________________ 

 

             RELACIÓN DE DEPORTISTAS PARA LOS QUE SE SOLICITA RECONOCIMIENTO MÉDICO 

Apellidos, Nombre Fecha de nacim. Teléfono 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Firma del Presidente: 

 


