Federacion Baloncesto
Comunidad Ualenciana

FECHA SOLICITUD

SOLICITUD DE LICENCIA

20 /20___

Jugador[_] Entrenador[ ] Del. Equipo[_] Del. Campo[]

NOMBRE EQUIPO

CATEGORIA

CLUB

N.I.F.

|:| FECHANAC.

APELLIDOS

NOMBRE

DIRECCION

LOCALIDAD

C.P.

PROVINCIA

TFNO

E- MAIL

Esta licencia acredita la vinculacion que existe
entre el Club y el titular, de acuerdo con lo
dispuesto en el Reglamento General y de
Competiciones

Firma del solicitante:

Fecha:

Firma del padre, madre o tutor/a si el itular es
menor de edad, autorizando la solicitud de
licencia y aceptando todos los datos y
autorizaciones que consten.

Firma del padre, madre o tutor/a:

Fecha:

El abajo firmante, Médico Colegiado con
nimero:

Certifica haber reconocido al jugador, entrenador
o delegado solicitante, y lo declara apto para
jugar al Baloncesto tanto por un equipo de
edad correspondiente como para un equipo de
edad inmediata superior a la misma solicitud.

Firma de médico:

Fecha:

FIRMAY SELLO CLUB

FIRMAY SELLO FBCV

El arriba firmante autoriza a la FBCV. a registrar los datos de caracter personal detallados en este impreso, los cuales seran tratados en todo
momento de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
y demas legislacion vigente. En funcion de la aplicacidn de dicha normativa, el afectado podra acceder, rectificar, y cancelar su informacion
remitiendo un escrito a: Federacion Baloncesto Comunidad Valenciana - C/ Monestir de Poblet, 14, 1°, 3%, 46015 Valencia. Asimismo, se le
informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad llevar a cabo las gestiones necesarias para el desarrollo de
las competiciones, asi como el resto de funciones propias de la FBCV.





