FEDERACION

GALEGA DE
VOLEIBOL

INSCRIPCION XORNADAS SUPERVISION E CONTROL 24-25

DATOS PERSOAIS

Nome Apelidos
Data de nac. | Dnin® Teléfono /s
Enderezo Numero Piso | Porta |
Localidade C. Postal Provincia
Nome do pai Nome da nai
DATOS DO CLUB
Nome do club
Enderezo Numero Piso | | Porta |
Localidade C. Postal Provincia |
Nome do Adestrador Teléfono/s |
Dias de adestramento | Horas | E-mail |

HISTORIAL DEPORTIVO (Participacion en Campionatos, Centros de Tecnificacion, Concentracions ...)
Anos de practica do Voleibol | | Outros deportes e anos de practica |

HISTORIAL MEDICO (Indicar as operacions, enfermidades e lesions padecidas)

OUTRAS OBSERVACIONS

Coa firma da folla de inscricion autorizo 0 meu fillo / mina filla a participar na activade organizada en
nadata__ / / . Tamén autorizo a Federacién as xestions precisas no caso de
accidente ou outra eventualidade que ocorrese durante a actividade

Firma pai/nai/titor Data

EA XUNTA | DEPORTE 39 .
KH DE GALICIA b ‘ GALEGO volei.gal




