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Solicitud de Reduccion Médica de Edad para Futbol Recreativo| 4/16/2026

Toda la informacion requerida debe ser recibida para su consideracion.

Documentos Requeridos:

[ Solicitud de Reduccién Médica de Edad completada

[ Declaraciéon del Médico

[ Acuerdo de Exencién de Responsabilidad firmado

U] Formulario de Autorizacion Médica

[ copia del certificado de nacimiento emitido por el estado

Por favor envie los documentos requeridos por correo electronico a Roger Levesque a
RogerL@Washingtonyouthsoccer.org También puede enviar todos los documentos por correo a:
Washington Youth Soccer

Attn: Solicitud de Reduccion Médica de Edad
7100 Fort Dent Way, Suite 215

Tukwila, WA 98188

Si podemos proporcionar informacion adicional o responder cualquier pregunta, por favor contacte a Roger
Levesque en RogerL@WashingtonYouthSoccer.org

Por favor proporcione la siguiente informacion:

Informacioén del Jugador

Nombre: Apellido:
Fecha de Nivel de Grado:
Nacimiento:

Club: Asociacion:

Informacion del Padre / Tutor

Nombre: Apellido:

Direccion:

Direccion (Apto/Suite):

Ciudad: Estado:

Codigo Postal: Ndmero de Teléfono:

Correo Electroénico: Correo Electronico
Alternativo:
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