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	RECAMBIO POR LESIÓN Y/O ENFERMEDAD – ART. 10º V.- B.-)

SOLICITUD DE ALTA Y BAJA



	CLUB SOLICITANTE
	
	Fecha
	


	JUGADOR REEMPLAZANTE (ALTA)

	Nombre y Apellido
	

	DNI N°
	
	Fecha de Nacimiento
	

	Lugar de Nacimiento (Ciudad, Estado, País)
	

	Posición
	
	Altura
	


	JUGADOR REEMPLAZADO (BAJA)

	Nombre y Apellido
	
	DNI N°
	

	Diagnóstico de la lesión o enfermedad:



	Observaciones: 



	Envío de estudios
	SI
	NO

	
	Uso exclusivo FBPSF

	a, Aclaración, DNI y Matrícula Médico Club

Firma, Aclaración, DNI, Cargo Autoridad Club

Sello del Club




	Observaciones:

	Fecha de Baja
	
	Autorización Dpto. Médico FBPSF
	SI
	NO

	Uso exclusivo FBPSF


