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A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dia. :

como del Club

con domicilio en Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no proceda)

D./Dha.

sufriouna lesionde enelencuentro/entrenamiento

/ desplazamiento(Tachese lo que no proceda) celebradoen

eldia

Fecha Firma
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