INSCRIPCIO

INFORMACIO BASICA

DADES DEL/LA JUGADOR/A

Nom:

Cognhoms:

Data i lloc de naixement:

Nacionalitat:

NUm. de cens:

NUm. de passaport o document d'identitat:
Centre escolar:

Club procedéncia:

DADES DE LA MARE/ PARE/ TUTOR O TUTORA
Nom i Cognoms:

NUm. de passaport o document d'identitat:
Adreca:

Parroquia:

Telefon:

Correu electronic:

Telefon mobil:

DADES DE LA MARE/ PARE/ TUTOR O TUTORA
Nom i Cognoms:

NUm. de passaport o document d'identitat:
Adreca:

Parroquia:

Teléfon:

Correu electronic: s L.
Teléfon mobil:

m Federacio
Afnb el Andorrana
www.dalpeak.com suport de: Basquetbol




PERSONES AUTORITZADES A RECOLLIR EL/LA JUGADOR/A

Nom i cognoms: Teléfon 1:

Parentiu:

N° pass. o doc. d'identitat: Telefon 2:

Nom i cognoms: Telefon 1:

Parentiu:

N° pass. o doc. d'identitat: Telefon 2:
O Com a pare/mare/tutor del/la jugador/a autoritzo que surti sol/a. Signatura:

DOCUMENTACIO QUE CAL ADJUNTAR

-Fotocopia passaport o document d’identitat.
-Fotocopia asseguranca extraescolar vigent.
-En cas que el/la jugador/a prengui qualsevol tipus de medicament, cal omplir i sighar degudament
I'autoritzacié d'administracié de medicacié i aportar una copia de la recepta médica vigent.
NO S’ADMINISTRARA CAP MEDICACIO SENSE PRESENTAR LA DOCUMENTACIO ADEQUADA.

MATERIAL NECESSARI
Bambes de basquet.
Roba esportiva per entrenar.

Esmorzar per mig mati.
Ampolla d'aigua.

m Federacio
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INSCRIPCIONS | PREUS:

175,00 € setmana completa.

10,00 € descompte* per germa/na.

10,00 € descompte* havent participat a I'Ultima edicié del campus de tecnificacié.

*Descomptes no acumulables

FORMA DE PAGAMENT:

O

Data:

Transferéncia bancaria: O Efectiu:

Dades bancaries:

Beneficiari: Dalpeak Esport

AD77 0003 1101 1240 5001 0101
Concepte: Nom i coghoms del/la jove

/ 2025 Signatura:

m Federacio
Amb el Andorrana
www.dalpeak.com suport de: Basquetbol
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AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

En/Na ,amb num. de

Passaport/DNI autoritzo com a pare/ mare/ tutor a I'empresa DALPEAK ESPORT

organitzadora del Campus de Tecnificacié a subministrar al meu fill/ filla

la medicacié que a continuacié es detalla.

Nom del medicament:
Dosi o quantitat:
Hora de I'administracio:

Durada del tractament:

Conservaci6 del medicament: 0  Temperatura ambient O Nevera

Data: / 2025 Signatura del pare /mare / tutor:

m Federacio
Amb el Andorrana
www.dalpeak.com suport de: Basquetbol
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