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 TRIPLES

Nombre del Equipo:
Delegado:
Teléfono:

e-mail:

Nombre y apellidos de jugadores

Hacemos constar que podemos afrontar la actividad fisica que exige el Torneo en el que nos
hemos inscrito y, en caso de necesitar algin tipo de medicacién, informaremos al personal del
Complejo del nombre del medicamento y de su procedimiento de administracion.

Ningun miembro del equipo tiene ficha en vigor con clubes de categoria LEB o superior.

Firma del Delegado:



