
CERERE DE LEGITIMARE

Către,

CONDUCEREA CLUBULUI SPORTIV POLITEHNICA CLUJ-NAPOCA

Subsemnatul (a),...........................................................................Initiala tatalui………..
 născut (ă) la data de: ....../...../.......... ,       Domiciliul: Str. ........................................., Nr......., Bl......., Ap......., Localitatea…………………...................…....., Judeţul……………….......................…........................., Naţionalitatea………………......................, CI: Seria: ............ Nr: ……………...........…………….......................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cod numeric personal (OBLIGATORIU):

*Telefon mobil: .............................................................., E-mail: .........................................................
(pentru minori se va trece și nr.tel. al unui părinte)


Elev/Student, anul/clasa...........Facultatea/Școala ..............................................................................
vă rog să-mi aprobaţi legitimarea în cadrul clubului, secţia …………………………………………………………….
Menţionez că doresc să practic în cadrul acestui club stilul (dacă este cazul) .............................................. Clasificare sportivă la data legitimării (dacă este cazul): ……………………...................
Prin completarea și semnarea acestuia  îmi exprim acordul cu privire la utilizarea și preluarea datelor mele cu caracter personal de către Clubul Sportiv Politehnica Cluj-Napoca. 










(semnătura sportivului)

Obs. Pentru minori va semna şi unul dintre părinţi.


SE APROBĂ LEGITIMAREA ÎN CADRUL


CLUBULUI SPORTIV POLITEHNICA


Nr. __________/______________


Director Executiv: Prof.Dr.Ing. Liviu Crișan


………………………………………………………………





l.s.








Poză





3 x 4 cm





DE ACORD CU LEGITIMAREA








SECŢIA: …………………………………………..……………. 





Antrenor: ……………………………………………………..





Preşedinte secţie: ………………………………………..








Data ……/…….. /……





AVIZ MEDICAL


Sportivul este apt pentru practicarea activităţilor sportive din ramura de sport 


....................................................................


__________________________________________ 


(unitatea sanitară, semnătura şi parafa medicului de specialitate)


AVIZUL MEDICAL ESTE OBLIGATORIU








