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Fatbol Juvenil de WASHINGT@N
YOUTH SOCCER

Aplicacion de Minimizacion Médica | 6/13/2023

Toda la informacion requerida debe recibirse para su consideracion.
Documentos requeridos:

1 Solicitud de Minimizacion Médica completada

1 Declaracion del médico

[ Acuerdo de exencién de responsabilidad firmado
1 Formulario de Autorizacion Médica

[ Copia del acta de nacimiento emitida por el estado

Envie por correo electronico los documentos requeridos a Roger Levesque en
RogerL@Washingtonyouthsoccer.org También puede enviar todos los documentos a:
Futbol Juvenil de Washington

A la atencion de: Solicitud de

Minimizacién Médica 7100 Fort Dent

Way, Suite 215

Tukwila, WA 98188

Si tiene preguntas, comuniquese con Washington Youth Soccer al 253-944-1600 opcion 2.
Sirvase proporcionar la siguiente informacion:

Informacion del jugador

Nombre: Apellido:
Fecha de Nivel de grado:
nacimiento:

Club: Asociacion:

Informacién de los Padres/Tutores

Nombre: Apellido:

Direccion:

Direccion (Apt/Suite):

Ciudad: Estado:

Cremallera: Ndmero de
teléfono:

Correo Correo

electronico: electronico
alternativo:
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