[image: image1.jpg]


65













SOLICITUD DE  LICENCIA 





____________________________





TEMPORADA 2010-2011





       CATEGORÍA:


         


         CLUB: 


         


         EQUIPO:   











       


       





        


      


                 


                 


         


                   


                 


        





Esta Licencia acredita la vinculación que existe entre el Club y el Titular de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento General de la Federación Española de Baloncesto.











Firma del padre, madre o tutor si el titular es menor de edad, autorizando la solicitud de licencia y aceptando todos los datos y autorizaciones que constan.





Nombre y Apellidos                                





	


D.N.I.			Firma			








Según lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, sus datos de carácter personal serán incluidos en un fichero denominado FIBT-LICENCIAS inscrito en el registro de la Agencia de Protección de Datos y cuya  responsable del fichero es la Federación Insular de Baloncesto de Tenerife, con C.I.F.  Q-3878020-A.


La Finalidad de esta recogida de datos de carácter personal es ofrecer los productos y servicios del responsable del fichero que usted da, como titular de los datos, su consentimiento y autorización para la inclusión de los mismos en el fichero anteriormente detallado. En cualquier caso, podrá ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la calle José María de Villa Nº 7, 38005 - Santa Cruz de Tenerife, indicando referencia de su solicitud.


Asimismo, el titular de los datos autoriza expresamente a ceder los mismos a la Federación Canaria de Baloncesto y a la Federación Española de Baloncesto, con la finalidad de que estas puedan remitir por cualquier medio, incluido el correo electrónico, información sobre sus respectivos servicios, productos, .... Para ello el responsable del fichero cederá, con la finalidad indicada, los datos de carácter personal que se detallan, pudiendo usted en todo caso ejercitar los derechos que le asistan.





 	En caso de que se oponga a la cesión de sus datos en los términos previstos, marque con una cruz en esta casilla. En caso contrario, se 	entenderá que presta su consentimiento tácito a tal efecto.





El abajo firmante, Médico Colegiado Nº __________ CERTIFICA haber reconocido al jugador solicitante, y lo declara APTO para jugar al Baloncesto tanto para un equipo de edad correspondiente a la presente solicitud como para un equipo de edad inmediata superior a la misma solicitud.							


Firma del Médico:

















Fecha:                                    














Federación Insular


de Baloncesto 


de Tenerife














FIRMA:





C. POSTAL:





POBLACIÓN:














LUGAR:





FECHA NACIMIENTO:





D.N.I.:





NOMBRE:





APELLIDOS:


























FOTOCOPIA  D.N.I.  REVERSO


(obligatorio)


























FOTOCOPIA  D.N.I.  ANVERSO


(obligatorio)




















FOTO


(obligatorio)








