
Αριθμ. Πρωτ._____






Σέρρες      ___/__/201_

Κ α τ ά σ τα σ η Υ γ ε ί α ς    Π ο δ ο σ φ α ι ρ ι σ τ ώ ν 

Σωματείο____________________________
Αριθ. Μητρώου ________ Ε.Π.Σ. Σερρών

Ο Πρόεδρος







Ο Γ. Γραμματέας

(Υπογραφή)



(Σφραγίδα Σωματείου)


(Υπογραφή)

Ονοματεπώνυμο 








Ονοματεπώνυμο

Συμφωνούμε ανεπιφύλακτα και βεβαιώνουμε την σύννομη συμπλήρωση της παρακάτω κατάστασης.

	α/α
	Επώνυμο
	Όνομα
	Όνομα

Πατέρα
	Όνομα

Μητέρας
	Ημερομηνία

Γέννησης
	Αριθμός

Δελτίου
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	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


Βεβαιούται ότι οι περιλαμβανόμενοι στην άνω κατάσταση (ολογράφως) ___________________________________ (αριθμητικώς) ________ ποδοσφαιριστές του σωματείου ______________________________________________________είναι ΑΠΟΛΥΤΩΣ ΥΓΙΕΙΣ & ΙΚΑΝΟΙ να ΑΓΩΝΙΖΟΝΤΑΙ στην ομάδα τους.
ΣΗΜΕΙΩΣΗ

Η συμπλήρωση της Κατάστασης Υγείας Ποδοσφαιριστών γίνεται σύμφωνα με το άρθρο 18 παρ. 1 περ: β΄ του ΚΑΠ
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΘΕΩΡΗΣΗΣ
__ / ___ / 201_











Ο Θεωρών Ιατρός

(Σφραγίδα – Υπογραφή – ΑΜΚΑ Ιατρού)

Ημερ/νία:____ / ____ / 201__


Αριθμ. Πρωτ.:______


Συμπληρώνεται από την ΕΠΣ Σερρών








