Camino las Norias s/n

La RlOJa | Cultura, Turismo, Deporte y Juventud 26009 Logroio (La Rioja)

larioja.org Direccion General de Deporte y Juventud 321 gg 113;3) Ext 31351
Lo Centromedico.adarraga@larioja.org
Centro Médico Adarraga
FILIACION
Nombre: Apellidos:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Sexo: DNI, NIF o Tarjeta de Residencia:
Domicilio: Localidad:
Cddigo Postal: Provincia:
Pais: Teléfono (padre/madre):
Correo electrénico: Nacionalidad:

DATOS DEPORTIVOS

Deporte: Club:

Afos de practica de este deporte: Horas dedicacién diaria:
Numero de dias a la semana de entrenamiento:

Otros deportes o actividades fisicas practicadas:

DW

AUTORIZO a que se lleven a cabo las pruebas médicas que sean necesarias para mi valoracion médica y de la adecuada adaptacion
a la practica deportiva, asi como a emitir y entregar un certificado de aptitud para la federacién o prueba deportiva
correspondiente. Los datos médicos recabados tendran un caracter estrictamente confidencial, en virtud del articulo 5 de la Ley

15/99 sobre Proteccidon de Datos de Caracter Personal.

(2) Firmado:

Si se trata de un menor de edad o persona incapacitada, firmara su Padre, Madre, Tutor o Representante Legal, indicando en (1) el
nombre del deportista y en (2) el nombre del firmante.



