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SOLICITUD DE ACCESO A LA UNIDAD REGIONAL DE MEDICINA DEPORTIVA

Ejercicio





Nº de Autorización


Modalidad Deportiva




Entidad Deportiva:

D./Dª.

en calidad de



SOLICITA al Presidente de la Federación de


tramite ante la Dirección General de Deportes del Principado de Asturias la inclusión en el programa de la Unidad Regional de Medicina Deportiva, de atención a deportistas de alto nivel para el/la deportista de esta entidad:



D./Dª.

D.N.I.
Licencia nº:
Temporada:

Domicilio:

Código Postal:
Población:

Teléfono:
Teléfono móvil:

Correo electrónico:

(Rellenar obligatoriamente a ordenador o máquina de escribir)

En .................................., a .............. de ............................................ de ..........................

Firma y Sello

Club solicitante
Vº Bº Federación
Autorización

Dirección General de Deportes

Jefe del Área de Actividades y Promoción Deportiva







Complejo Deportivo “El Quirinal” – C/Juan XXIII, 42 33400 Avilés (Principado de Asturias) – Teléfono 985 567 831


