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FULL DE SOL·LICITUD DE REVISIÓ MÈDICA. AUTORITZACIÓ CATEGORIA SUPERIOR.

ACS

Sr./a., com a pare/mare/ tutor/entrenador/delegat:

Nom i Llinatges _________________________________________________

SOL·LICITA LA REVISIÓ PER A PARTICIPAR A LA CATEGORIA IMMEDIATA SUPERIOR DE L’ESPORTISTA __________________________

_________________________________ NASCUT EL DIA _____________ DE ________________ DE ___________ CATEGORIA __________________

PASSAR A LA CATEGORIA __________________.

Club ________________________ Esport ____________________________

Data revisió: dia ________________________ hora_____________________

Palma, _________ de/d’ ______________ de 20

El sol·licitant

Signat:

DNI:

Càrrec:
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