SOLICITUD DE FECHA PARA RECONOCIMIENTO MÉDICO EN EL CENTRO MEDICINA DEPORTIVA VALLADOLID TEMPORADA 09-10
Datos personales del solicitante:
Fecha que solicito______________________________________

2ª fecha en caso de no poder realizarse en la 1ª fecha_________________
Nombre_________________ 1º Apellido _________________ 2º Apellido ________________ ________ Fecha de nacimiento__________ Sexo______ 

Domicilio habitual ______________________________________ Número_____ Bloque_____ Escalera____ Piso____ Puerta____ Localidad________________________ Código postal_________ Provincia__________________ Teléfono/Móvil_______________

Dirección de correo electrónico______________________________________  

No es obligatorio realizar en el Centro de Medicina Deportiva el reconocimiento, pero si presentar a principio de temporada al club un reconocimiento médico. . Entregar antes del 1 de julio al entrenador o enviar la solicitud cumplimentada al correo burgos@natacioncastilla.com
Más información en la página del club 

