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Calle Guama 237 Ciudad Jardín #3
Toa Alta PR 00953
TORNEO EVALUATIVO 2009-2010
CONVENIO ENTRE JUGADOR(A) Y ASOCIACION

EDAD: ______  CATEGORIA: _____                                                   FEMENINO: _____  MASCULINO: _____
NOMBRE: _______________/______________/________________FECHADE NACIMIENTO:____/____/____


                               DOS APELLIDOS                 NOMBRE



                DIA /MES /AÑO

       

DIRECCION: _________________________________   
TELEFONO:______/______/_______

___________________________________________
CELULAR: ______/______/_______


HA JUGADO ANTERIORMENTE: (SI) ____ (NO)____DONDE______________AÑO:__________

DIRIGENTE:___________________________________(SI ES DE LA LIGA DE TOA ALTA)
PADRE: ________________________________
MADRE:______________________________

PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD:_______(SI)
________ (NO)

EXPLIQUE: ____________________________________________________________________
AUTORIZACION DEL PADRE O ENCARGADO Y RELEVO DE RESPONSABILIDADES

YO __________________________________, MAYOR DE EDAD, EN CARÁCTER DE __________, AUTORIZO A MI HIJA(O)_____________________________________ A PARTICIPAR DEL TORNEO EVALUATIVO QUE OFRECE LA ASOCIACION VOLEIBOL TOA ALTA. CERTIFICO QUE ___________________________________________ SE ENCUENTRA EN PERFECTO ESTADO DE SALUD Y LA ASOCIACION VOLEIBOL DE TOA ALTA, INC. Y SUS OFICIALES QUEDAN RELEVADOS DE TODA RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER LESION QUE LA (EL) PARTICIPANTE RECIBA.  ME COMPROMETO A ESTAR PRESENTE EN LOS HORARIOS DE LAS ACTIVIDAD DEPORTIVA ASIGNADOS A MI HIJA(O).  DE NO SER POSIBLE DEJARE A UNA PERSONA ENCARGADA Y SE LO NOTIFICARE AL TECNICO ENCARGADO DE LA MISMA. TAMBIEN ME HARE RESPONSABLE DE SALDAR EL COSTO DE $80.00 POR EL TORNEO EVALUATIVO.

_________________________     _________________
_______________________________
   FIRMA DEL PARTICIPANTE
                FECHA

   FIRMA DEL PADRE O ENCARGADO    

CANTIDAD A PAGAR: $___________FECHA DE INSCRIPCION: ______________REVISADO POR:___________

PAGO: ________
FECHA: __________

PAGO: ________
FECHA: __________

Revisado–10agosto/ 2009

