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                                                ΤΗΛ: 22710 – 22888, FAX: 22710 – 44588

                                                e-mail: epsxiou@otenet.gr, website: www.epsxiou.gr   

  ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤ:…..….…..    ΈΤΟΣ…………….
        ΧΙΟΣ………………..

   ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ

     ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΔΟΣΦΑΙΡΙΣΤΩΝ

       ΣΩΜΑΤΕΙΟ                  ΑΡΙΘΜ. ΜΗΤΡΩΟΥ     
            Ε.Π.Σ.

                                                    ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ

   ………………………             ………..………….             …………………..
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             ΥΠΟΓΡΑΦΗ                            ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ                           ΥΠΟΓΡΑΦΗ                                                                                              
           Συμφωνούμε ανεπιφύλακτα και βεβαιώνουμε τη σύννομη συμπλήρωση της παρακάτω 
           κατάστασης. 
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              ΒΕΒΑΙΟΥΤΑΙ ότι οι περιλαμβανόμενοι στην ως άνω ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ( ολογράφως )

               ………………………………………..…( αριθμητικώς ) ………………………………

Π            ΠΟΔΟΣΦΑΙΡΙΣΤΕΣ του ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ………………………………………………

               είναι ΑΠΟΛΥΤΩΣ ΥΓΙΕΙΣ και ΙΚΑΝΟΙ να ΑΓΩΝΙΖΟΝΤΑΙ σε αγώνες της ΟΜΑΔΑΣ 

τους από σήμερα και για ένα έτος (……………).
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Βεβαιώνεται ότι το Σωματείο…………………………………………………………

κατέθεσε σήμερα……………………………….στη γραμματεία της Ε.Π.Σ.Χίου την 

υπ΄ αριθμ. Πρωτ:…………………………κατάσταση υγείας, η οποία πήρε αριθμό πρωτοκόλλου εισερχόμενου εγγράφου…………………………………………….και περιέχει………………….….ποδοσφαιριστές.

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Η συμπλήρωση της Κατάστασης
                    

Υγείας Ποδοσφαιριστών θα γίνεται



            


Σύμφωνα με το άρθρο18 παρ.2 εδ. γ΄ του
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