Associacié
sportiva

FITXA ESPORTISTA

NOM COGNOMS

DIRECCIO C.P.

CIUTAT TELEFON MOBIL

DATA NAIXEMENT EDAT CATEGORIA

D.N.I.

ENTITAT

MAIL FAMILIA

CAL ADJUNTAR UNA FOTOGRAFIA TAMANY D.N.I.

DADES MEDIQUES

Indicar:
Pr visuals ()
Pr auditius ()

Pr cardiorespiratoris ()

Alergies ()
Asma ()
Diabetic ()
Epilepsia ()

Freqliencia de les crisis

Observacions
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