FEDERACION ARAGONESA DE PADEL
Avenida de Ranillas 101

50008 ZARAGOZA

TIf. 617289830 Fax 976500309

e-mail: oficina@arapadel.com

www.arapadel.com

SOLICITUD DE LICENCIA FEDERATIVA 2017

Datos a cumplimentar por el/la deportista (la falta de los mismos anula la validez de la solicitud)

Fecha de solicitud de licencia / /2017 Renovacion

Provincia del club por el que juega:

Club por el que juega

Nombre

1erApellido

2° Apellido |

Fechade nacimiento / / Masculino Femenino

¢~ Nacionalidad espafiola DNI: |

r

= Nacionalidad extranjera N°Residencia

(Seraimprescindible en envio de la fotocopia de la tarjeta
de Residente en vigor para que la solicitud sea tramitada)

Pais | Doble nacionalidad

(Seleccionar en caso afirmativo)

Domicilio | |

Alta nueva

(parajugadores no
pertenecientes aun
club)

Ciudad | | Cddigo Postal |
Provincia | | Teléfono de contacto |
E-mail
Pago:
Por transferencia a IBERCAJA 2085 0103 90 0331689540
(Se adjuntard comprobante con la solicitud para su tramitacion)
Importe de la licencia: Adulto 45€ Menor 15€

Firma del
solicitante

Le informamos de la existencia de un fichero titularidad del que LA FEDERACION ESPANOLA DE PADEL (FEP) es responsable y en el que se guardan los
datos personales que Ud. nos proporciona, con la finalidad del mantenimiento y gestion de su relacién con la FAP y de la informacion sobre sus servicios y
actividades. Le informamos que algunos de sus datos podran ser incorporados a la pagina web de la FAP con relacién a su participacién en competicién o

inclusion en las clasificaciones.

Rellene, imprima y remita el documento


mailto:info@arapadel.com
http://www.arapadel.com/
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