
 

ESCOLA DE FÚTBOL GALICIA DE MUGARDOS 
 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN TEMPADA 2014/2015 
 

XOGADOR 

Nome  1º Apelido 2º Apelido 

   

Teléfono email Data Nacimento 

   

Nai / Titora Pai / Titor 

  

Teléfono email Teléfono email 

    

Dirección Nº Piso Cod.Postal Poboación 

     

      

DATOS FUNCIONAIS – FISIOLÓXICOA DO XOGADOR/A 

 SI No No caso de “SI”, indicar cal 

Deficiencia Cardio-Vascular    

Deficiencia Visual ou Auditiva    

Deficiencia Funcional 
(esgotamento rápido-Dificultade respiratoria…) 

   

Enfermidades    

Traumatismos (golpes importantes, esguinces, 

roturas, etc) 
   

Alimento / Bebida non tolerable    

    
 

Se queda algún outro tipo de dato que considere importante tanto no orde persoal, físico ou afectivo, descríbao:  
 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 
En Mugardos, a ______ de ___________________________de 2014 
 
 
 
Asdo:__________________________________ 
 
De acordo co establecido pola Lei Orgánica 15/1999 de 13 de decembro, de Protección de Datos de Carácter Persoal, consinto que estes datos sexan incluídos 
no ficheiro que xestiona a SDC Galicia de Mugardos,para o seu uso en labores de administración, xestión e comunicación interna, relacionada coa actividade 
obxecto deste servizo, quedando informado de que os meus datos non serán cedidos a terceiros sen o meu consentimento. 
Igualmente acepto a recepción de información acerca doutros produtos ou servizos da SDC Galicia de Mugardos a través do/os email(s) proporcionados na 
folla de inscrición. 
Declaro así mesmo estar informado os dereitos de Acceso, Rectificación, Cancelación e Oposición que poderei exercer no domicilio social da Sociedade sito na 
Pedreira, s/n -  15620, Mugardos ou enviando un correo electrónico a galiciademugardos@yahoo.es 

SOCIO 

Si No Desexo facerme/nos socio/s 

   



 

 

 

AUTORIZACIÓN PATERNA 
 

 

 

 

 

 

 
O/a abaixo asinante D./Dna ________________________________________________________ 

con N.I.E./D.N.I./Pasaporte nº _______________ como¹ ___________ de D./Dna _______________ 

___________________________________,  autoriza a éste para xogar ao fútbol e inscribirse no 

club SDC Galicia de Mugardos, afiliado á Federación Galega de Fútbol, declarando que cumpre 

todas as condicións físicas e de saúde necesarias para o desenvolvemento da práctica deportiva. 

 

Igualmente, consente/non consente2 o uso da imaxe (en fotografía ou vídeo), nome ou voz do 

menor por parte da SDC Galicia de Mugardos para eventos asociados, a través de calquera medio 

de comunicación e difusión (escrita, internet, televisión, radio,...). 

 

Mugardos, a ______ de ___________________ de _______ 

 

 
 

 
Sinatura 

 

 

 

 

NOTAS: 
1 

pai, nai ou titor do xogador que subscribe a licenza. 
2 

táchese o que non proceda. 
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