AJUNTAMENT D’AIELO DE MALFERIT (VALENCIA)
C.I.LF. P-4604200 H PLACA PALAU, 4 COD. POSTAL 46812 TEL. 96 236 30 10 FAX 96 236 31 41

1 CAMPUS MUNICIPAL FUTBOL 11 — AIELO DE MALFERIT

Informacio d’ interés per a formalitzar la inscripcio:
Destinataris: Jovens de la localitat de les categories infantil, cadet i alevi de 2n any.

Places: Minim 20 pax / maxim 30 pax.

Lloc: Camp de Futbol Municipal Juan Bataller + Piscina Municipal.

Dates: De 6 al 23 de juliol de 2020.

Horari: De dilluns a dijous. Campus de 10 a 13:30 h.

Preus: 65 euros per persona. Inclou Campus — accés a la piscina — 2 equipatges.
Coordinacié: David Gisbert.

Monitors: Entrenadors locals amb titulacid.

Inscripcions: Ajuntament d” Aielo de Malferit, abans del 26 de juny de 2020

DADES DE L' ALUMNAT
NOM i COGNOMS DNI/PASSAPORT/ALTRES
DATA DE NAIXIMET NUMERO DE SIP
..... [
CATEGORIA ALEVI INFANTIL CADET
TALLA D’ EQUIPATGE: Camiseta Pantaloneta Calces futbol

PARE/MARE/TUTOR: NOM i COGNOMS

MAIL DNI/PASSAPORT/ALTRES

3. AUTORITZACIONS.- Amb la signatura d’ aquest document, autoritze a les persones que tot
seguit es relacionen, per a que pugen arreplegar al meu fill a que:

Aparega en fotografies i/o videos de | activitat.

Fer us de la Piscina Publica Municipal i a prendre el bany dintre de |’ horari de | activitat.

En cas de maxima urgéncia, amb coneixement i prescripcié medica, a prendre les decisions

medicoquirdrgiques necessaries, si ha estat impossible la meua localitzacio.

Pare, mare o tutor/a Signatura

4. OBSERVACIONS .
Manifeste que el meu fill/a segueix el tractament medic que es detalla tot seguit:

Per a formalitzar la matricula cal:
Omplir la butlleta corresponent.
Fer el pagament mitjancant banca electronica on-line o ingrés bancari mitjangant el caixer
automatic al compte ES88 2045 6003 43 1100001022, a favor de I’ Ajuntament d’ Aielo de
Malferit indicant nom i cognomes.
Lliura la butlleta i justificant de pago:

Presencialment en les oficines de I’ Ajuntament d’ Aielo de Malferit.

Telematicament: aielo.cultura@cv.gva.es
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