
FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE RUGBY 
 

Ferraz, 16 – 4º Dcha – 28008 MADRID 
 

Teléfonos: (34) 91 541 49 78 
(34) 91 541 49 88 

 

Internet: www.ferugby.es 
E-mails: secretaria@ferugby.es 
              prensa@ferugby.com 

 

ORGANIZA:  FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE RUGBY 
 

COLABORAN: 
Consejo Superior de Deportes 
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BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN CAMPUS DE AÑO NUEVO 2015 
MADRID (Campo de Rugby de Orcasitas –Parque de la Paloma, esquina C/. 

Rafaela Ibarra, s/n) – Del 2 al 4 de enero de 2015   
Dirigido a jóvenes nacidos en 1999, 2000, 2001 y 2002  

 

 
Nombre y Apellidos del jugador: ____________________________________ 
D.N.I. (en caso de poseer): _____________ Fecha nacimiento: ____________ 
Dirección:_______________________________________________________
Municipio y provincia:_____________________________ C.P.: __________ 
Club al que pertenece (en su caso): __________________________________ 
Teléfonos de contacto (imprescindible): ______________ / _______________ 
Nombre y Apellidos del padre o tutor:________________________________ 
Teléfonos del padre o tutor: ________________________/ _______________ 
Nombre y apellidos de la madre o tutor: _______________________________
Teléfonos de la madre o tutor : _________________/ ____________________ 
Correo electrónico de contacto: 
 

LAS INSCRIPCIONES SE REALIZARÁN POR RIGUROSO ORDEN DE PAGO 
Plazo inscripción: HASTA EL 19 de diciembre de 2014 

FORMA DE PAGO: Ingreso en cuenta o  transferencia bancaria de 120 euros 
 

Nº de cuenta: 0081  0658  11  0001174021  
Beneficiario: FEDERACION ESPAÑOLA DE RUGBY 
CONCEPTO DEL INGRESO: “Inscripción Campus Año Nuevo – (Nombre y apellidos del joven)” 
__________________________________________________________________________________ 

AUTORIZACIÓN PARTICIPACION 
 
Don/Dña: _________________________________________________ como padre, madre o tutor legal del 
menor:____________________________________________, le autorizo a participar en el Campus de Año 
Nuevo organizado por la Federación Española de Rugby en Madrid (Instalaciones de Orcasitas) del 2 al 4  de 
enero  de 2015.  Así mismo, autorizo a que su imagen pueda ser utilizada por la Federación Española de Rugby 
para fines promocionales y de difusión del deporte del rugby.  
Firma: 
 
Nº de D.N.I.___________ 
__________________________________________________________________________________ 
EL BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN JUNTO A LA AUTORIZACIÓN FIRMADA, ASÍ COMO EL 
RESGUARDO DE HABER HECHO LA TRANSFERENCIA O EL INGRESO, DEBE ENVIARSE 
ESCANEADO AL CORREO ELECTRÓNICO secretaria@ferugby.es o arbitros@ferugby.es 
LA RESERVA DE PLAZA NO SE FORMALIZARÁ HASTA QUE NO SE HAYAN RECIBIDO EL 
BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN CON LA AUTORIZACIÓN FIRMADA Y EL RESGUARDO DE HABER 
REALIZADO EL PAGO 
* No se procederá al reembolso de la inscripción salvo en casos de fuerza mayor en cuya circunstancia se retendrá 

el 25% de la misma para cubrir gastos de gestión  



 

 
 

IMPRESDINDIBLE DEVOLVER COMPLETADO  
(junto a copia de la Cartilla de la SS) 

A LA FEDERACION ESPAÑOLA secretaria@ferugby.es  o 
arbitros@ferugby.es  ANTES DEL 19 DE DICIEMBRE 2014 

 
 
Deseo tengan en cuenta las siguientes consideraciones sobre mi hijo………………………….......... 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

en relación a su asistencia al CAMPUS DE AÑO NUEVO de la Federación Española de Rugby que 

se realizará en las instalaciones de Orcasitas (Madrid), los días del 2 al 4 de ENERO de 2015: 

 
REQUISITOS ALIMENTICIOS: 

- Intolerancias o alergias a algún alimento (indicar):…………………………....................................... 

- Dieta vegetariana u ovogetariana:     SI    NO   (táchese lo que NO proceda) 

- Limitación de ciertos alimentos por motivos religiosos:  SI    NO   (táchese lo que NO proceda) 

- Cualquier otra que considere oportuno añadir:………………………………………………………..... 

 
INFORMACIÓN DE SALUD: 

- Lesiones de importancia (indicar): ……….…………………………………………........................... 

- Operaciones quirúrgicas (indicar):……………………………………………….................................. 

- Asma :       SI    NO   (táchese lo que NO proceda) 

- Carencias cardiovasculares:     SI    NO   (táchese lo que NO proceda) 

- Discapacidad (indicar): ……………………………………………………………………………………. 

- Cualquier otra que considere oportuno añadir:…………………………………………………………. 

 

• ACOMPAÑO FOTOCOPÍA DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE MI HIJO 

Firma del Padre, madre o tutor 

 

 

Nombre y 2 apellidos: ________________________________________ 

  


