CERTIFICAT ACREDITATIU D’APTITUT PER A LA PRÀCTICA 

DE L'ESPORT 

En/Na_________________________________________________________________, com a President/a (Director/a del Club Esportiu  (Centre________________ _____________________________________________________________,

CERTIFICA 

Que en compliment d’allò que estableixen els estatuts de la Federació Catalana d’Esports per a Disminuïts Psíquics (ACELL), així com la normativa aplicable vigent, aquest Club Esportiu (Centre) disposa d’un certificat mèdic expedit en relació a l’esportista___________________________________________________, amb DNI _______________________,  acreditant que aquest és apte per a la pràctica de l’esport i participació en competicions esportives oficials organitzades o en les que participa l’ACELL.

I per a que així consti als efectes legals oportuns, signo el present certificat a __________________, a ____ de _________________ de 200__.

President/a (Director/a)

 Club (Centre) _________
D’acord amb el que estableix a la Llei Orgànica 15/1999 de Protecció de Dades de Caràcter Personal, l’informem que les dades personals que vostè ens faciliti seran incorporades als nostres fitxers automatitzats amb la finalitat de gestionar la seva inscripció. Si ho desitja, pot exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició previstos en la Llei, dirigint un escrit a la FEDERACIÓ CATALANA D’ESPORTS PER A DISMINUITS PSÍQUICS, ACELL, amb el domicili social al Carrer GRAN VIA DE LES CORTS CATALANES 645, 9ª, 08010, BARCELONA.
