
De conformidad con lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter personal, consiento que mis datos sean incorporados a un fichero
responsabilidad de FEDERACIÓN DE BALONCESTO DE CASTILLA – LA MANCHA. La finalidad de esta recogida de datos de carácter personal es la de promocionar actividades relacionadas con
el deporte del baloncesto. Sus datos antropométricos, trayectoria deportiva, resultados deportivos e imagen podrán ser mostrados/distribuidos al público asistente a eventos deportivos por
 medio de folletos, memoria de la FBCM, Tienda FBCM, en las revistas de la FBCM, en el canal TV de la FBCM, en el sitio web www.fbclm.net,  así como en videos y manuales deportivos siendo
las imágenes tomadas exclusivamente durante el desarrollo de los eventos relacionados con el deporte del baloncesto a los que asista el participante o bien durante entrevistas,
entrenamientos, concentraciones, cursos o conferencias, respetando siempre su dignidad y honor personal. 

Asimismo declaro haber sido informado sobre la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndome a FEDERACIÓN DE BALONCESTO DE
CASTILLA – LA MANCHA en Calle FRANCISCO DE OCAMPO, 1 o bien remitiendo un mensaje a la dirección de correo electrónico secretaria@fbclm.net y adjuntando fotocopia de su DNI.

Federación de Baloncesto de Castilla-La Mancha. C/ Francisco de Ocampo, 1 - 13600 Alcázar de San Juan (Ciudad Real).
Tlf: 926 545 184 - Fax: 926 547 640 - E-mail: competiciones@ fbclm.net - www.fbclm.net

SOLICITUD DE LICENCIA DE 

DATOS DEL CLUB

Categoría:

Equipo:

Club:

DATOS DEL TITULAR

Nombre y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:    DNI:

Dirección:

Localidad:

Código Postal:                               Provincia:

Teléfono:                                          Móvil:                                          E-mail: 

Nacionalidad Española                        Otra (Indicar cual)

Esta licencia acredita la vinculación que existe entre el club y el titular, de acuerdo con lo dispuesto en los Estatutos y Normas de la
Federación de Baloncesto de Castilla-La Mancha.

Firma del Solicitante

El abajo firmante, Médico Colegiado con nº ___________ CERTIFICA haber reconocido al solicitante, y lo declara APTO para la
práctica del baloncesto tanto por un equipo de edad correspondiente a la presente solicitud, como para un equipo de edad
inmediata superior a la misma solicitud.

            Fecha y Firma

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:
DNI:
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