                                                      St. Catherine´s  Moorlands  Club

                                            Hockey sobre Césped

                                                  Año 2025
Nombre y  Apellido:........................................................................................................

Fecha de Nacimiento:.................................................................................................

Dirección:.........................................................................................................................

Localidad:.................................................Provincia:......................................................

Teléfono:..................................................Alternativo:..................................................

Documento (Tipo y Número):........................................................................................

Nombre del Padre:..........................................................................................................

Nombre y Apellido de la Madre:.....................................................................................

E-mail el Padre o Madre…………………………………………………………………….

Cobertura Médica de la Jugadora (Obra Social, Pre-Paga):........................................

Número  Afiliada:...........................................Teléfono de la Cobertura Médica al cual deberá llamarse en caso de ser necesario:.........................................................

.-Autorizo expresamente a mi hija a concurrir a entrenamientos y a partidos en representación del Club.

-Dejo constancia que se encuentra en perfectas condiciones físicas para practicar dicho deporte y no se encuantra bajo ningún tratamiento que la pueda afectar o impedir la practica del deporte.

-Me comprometo a mantener la Cobertura Médica necesaria para atender y cubrir la asistencia médica por lesión , internación,intervenciones quirúrgicas en caso que sean necesarias etc. y eventual rehabilitación total por cualquier lesión que pudiera ocasionar la práctica del Hockey sobre Césped.

-En caso de modificación  de los datos suministrados de la Cobertura Médica( cambio) me comprometo a informarlo dentro de las 96 horas de producida la modificación.

                                                                 ...................................................
                                                                              Firma Padre / Madre

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

                                                                                Aclaración   

-Agradeceremos acompañar a la presente
1°)FRENTE Y DORSO DEL D.N.I.(En la misma Fotocopia-Por favor NO en fotocopias separadas o EL DORSO DEL DNI EN LA PARTE DE ATRÁS DE LA FOTOCOPIA.FRENTE Y DORSO EN UNA SOLA FOTOCOPIA DE FRENTE)de la Jugadora. Deberá poder leerese claramente el Número del D.N.I., fecha de Nacimiento, Nombre y Apellido completo
2°) UNA FOTO tipo carnet de 4x4 Cms.-Actualizadas- de Frente,(Por favor, no recortar de una foto de una fiesta, vacaciones, etc) Deben ser Fotos carnet 
3°)Dinero  para Federarse: 
HASTA 31-10-2025 
(Deberá acompañarse con la planilla-D.N.I y Foto)

9º y 10° División:         $       28.500.-

7° y   8º División:         $       30.100.-


5º y   6º División:         $       50.500.-
Mayores:                      $     109.500.-
Los pagos para las federaciones deben hacerse únicamente en la Oficina del Club.Gracias
