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Patronato Deportivo Municipal de San Javier
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DE SAN JAVIER SAN JAVIER

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTOS MEDICOS

(Ver instrucciones al dorso)

Club o entidad deportiva solicitante:

Domicilio social:

Teléfono:

Nombre y apellidos del Presidente: DNI:

Teléfono movil:

RELACION DE DEPORTISTAS PARA LOS QUE SOLICITA RECONOCIMIENTO MEDICO
Apellidos, Nombre Fecha de nacim| Teléfono
Fecha de la solicitud: ___ /___/

Firma del Presidente:



INSTRUCCIONES

Rellene este impreso con LETRAS MAYUSCULAS.

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

Es imprescindible que CUMPLIMENTE TODOS LOS APARTAB(nNcluido el namero de teléfono (preferi-
blemente mdvil) de cada deportista.

Si no dispone de espacio suficiente para relacianados los deportistas, se le facilitara un ANEX@ el fin
de que pueda afadir el resto.

ENTREGAR la solicitud debidamente cumplimentada ENSLAFICINAS DEL PATRONATO DEPORTIVO
MUNICIPAL de San Javier.

Solicite REGISTRO DE ENTRADA.



i Centro de Medicina del Deporte =
e Patronato Deportivo Municipal de San Javier A

AYUNTAMIENTO Carretera de Alicante, km. 24 - Aptdo. 94. Sanela®0730. Tel. 968573105. Fax 968334336 PDM

DE SAN JAVIER SAN JAVIER

ANEXO N¢:

AMPLIACION DE LA RELACION DE DEPORTISTAS PARA LOS QE SE SOLICITA
RECONOCIMIENTO MEDICO

Club o entidad deportiva solicitante:

Fecha de la solicitud:

RELACION DE DEPORTISTAS PARA LOS QUE SOLICITA RECONOCIMIENTO MEDICO
Fecha de nacim| Teléfono

Apellidos, Nombre

Firma del Presidente:



