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Federacion Andaluza de Baloncesto

DE

VA
VA

ACION de HUEL

CERTIFICADO MEDICO INDIVIDUAL

D.

Colegiado Médico

n° , con residencia en

manifiesta que el jugador D.

del

equipo , perteneciente a la
categoria , y afiliado a la
Federacion , ha sido reconocido en el dia de la

fecha y declarado apto para la practica del Baloncesto en dicha categoria durante

la presente Temporada20__ / 20 __

Y para que asi conste, se expide el presente certificado en

de20

En cumplimiento de lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, le informamos que los datos que nos facilite mediante la cumplimentacion
del presente formulario pasaran a formar parte de un fichero denominado Federados del que es respon-
sable la FEDERACION ANDALUZA DE BALONCESTO, con la finalidad del mantenimiento de la relacién
contractual. El interesado declara tener conocimiento del destino y uso de los datos personales recogi-
dos mediante la lectura de la presente clausula. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en:

FEDERACION ANDALUZA DE BALONCESTO, Avda. de Guerrita, 31-local 5-14005-CORDOBA

Avda. de las Fuerzas Armadas, s/n - 21007 Huelva
o 959 230 227
e 959 033 192

fab-huelva@andaluzabaloncesto.org

www.fabhuelva.org
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