ΕΝΩΣΗ ΠΟΔΟΣΦΑΙΡΙΚΩΝ ΣΩΜΑΤΕΙΩΝ ΒΟΙΩΤΙΑΣ
ΤΙΤΛΟΣ ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ:_____________ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:________________

ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 2018 – 2019
ΕΤΗΣΙΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΔΟΣΦΑΙΡΙΣΤΩΝ
             Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ                                            Ο ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ

                                                   ΣΦΡΑΓΙΔΑ

                                                   (Σωματείου)

(Ονοματεπώνυμο και υπογραφή)                           (Ονοματεπώνυμο και υπογραφή)

Συμφωνούμε  ανεπιφύλακτα  και  βεβαιώνουμε  την  σύννομη  συμπλήρωση  της  παρακάτω  κατάστασης  
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ΒΕΒΑΙΩΝΕΤΑΙ  ότι  οι  συμπεριλαμβανόμενοι  στην  ως  άνω  ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  

(ολογράφως)__________________________(αριθμητικώς)__________ποδοσφαιριστές 

του  Σωματείου_____________________________________________________είναι

ΑΠΟΛΥΤΩΣ ΥΓΙΕΙΣ ΚΑΙ ΙΚΑΝΟΙ ΝΑ ΑΓΩΝΙΖΟΝΤΑΙ σε αγώνες της ομάδας τους, κατά την αγωνιστική περίοδο 20…… - 20……  .  
ΣΗΜΕΙΩΣΗ                                                                           Ο ΘΕΩΡΩΝ    ΙΑΤΡΟΣ
Η συμπλήρωση της κατάστασης 

Υγείας Ποδοσφαιριστών θα γίνεται  
σύμφωνα με το άρθρο18 του ΚΑΠ.                                      (υπογραφή -  σφραγίδα)
ιατρική  θεώρηση  πραγματοποιείται
από  αθλίατρο ή ορθοπεδικό ή παθολόγο
ή καρδιολόγο ή πνευμονολόγο ή αγροτικό
γιατρό ή γενικής  ιατρικής.
Για  τα  πρωταθλήματα  υποδομών  και  ΜΟΝΟ

η  θεώρηση  μπορεί  να  γίνει  και  από  Παιδίατρο.
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΘΕΩΡΗΣΗΣ………………......Α.Μ.Κ.Α. (ΙΑΤΡΟΥ)……………….
ΠΡΟΣΟΧΗ!
- Η κατάσταση κατατίθεται στη γραμματεία της ΕΠΣΒ την επόμενη της ιατρικής θεώρησης σε δύο (2) τουλάχιστον αντίγραφα, στα οποία να υπάρχει απαραιτήτως : πρωτότυπη υπογραφή & σφραγίδα του ιατρού.

- Όλα τα στοιχεία πρέπει απαραίτητα να συμπληρώνονται
- Παρακαλούμε να αναγράφεται η ιδιότητα του ιατρού
