
Inscripcion de Rogue Valley Soccer Club  

             

                                   
ENVIAR POR CORREO A:

ROGUE VALLEY SOCCER CLUB, INC.

P.O.BOX 4727

MEDFORD, OR 97501

FORMULARIO DE SOLICITUD NO SE ACEPTA SIN CUOTA.  MANDAR EL CHEQUE A RVSC.   


 
NO HAY REEMBOLSOS!!!





Division U- __________


Team No.    __________


Registrar    __________





Inscripcion Couta ………………………………$80.00


Por el tercer nino..................................$10.00


Si es tarde, suma adicional ……………..$25.00


competitivo (U11-U14)…………..….…….$125.00


invierno competitivo (U15-U19)......$200.00


priemavera competitivo (U15-U19)..$80.00 


Kinder Soccer ……………………………………$40.00


 





                         





(541) 773-1797





� HYPERLINK http://www.rvsoccer.com ��www.rvsoccer.com�


email: info@rvsoccer.com





Apellido_______________________________ Nombre__________________________Iniciales_____Cumpleanos __/__/__





Domicilio______________________________ Ciudad ___________________Estado_______Codigo Postal ______Edad____





Telefono ____________________Sexo ______Escuela _____________________________Grado (Por Temporado) ________





Jugador nuevo a RVSC? ______ Jugador Temporal ______Clasico ________ Equipo/Entrenador Mas Reciente_______________





…………………………………………………………………………………………………………….PARA USA OFICIAL SOLO………………………………………………………………………………..…………………………








:Date Received _______________________ Init. ___________________Check/MO _________________    Cash ____________________   





Soporte Paterno





Rogue Valley Soccer Club es una organización voluntaria que se funda en la acitva participación de caulquier individuo.  Apreciaremos cualquier ayuda que ud. este dispuesto a otorgar.  Por favor vea las areas en las que quiera cooperar, o llame a alguien del mason voluntario.





Entrenador_________Arbitro___________Pariente de Equipo__________ Voluntario ___________ Proyectos ___________








Consentimiento De Tratamiento Medico





Como Padre o Guardian legal del arriba mencionado jugador, doy consentimiento para que el jugador reciva tratamiento medico, otorgado por un adulto, Doctor Licenciado de Medicina o Doctor Dentista.  Este tratamiento debe ser dado bajo cualquier condicion necesaria para presevar la vida, miembros, bienestar de mi dependiente.





Pariente/Guardian (Imprimir)____________________________Firma ____________________________  Fecha __/__/__





Yo el pariente y/o guardian del registrado menor, consiento en que yo el registrado compliremos con el reglamento de USYSA y sus organizaciones y patrocinadores afiliados, En consideracion con la USYSA para aceptar al registrado menor en sus programas y actividades (The "Programs"), reconosco la posibilidad de accidentes fisicos con el deporte Afirmo por la presnte, liberar de responsabilidad o imdemnizacion a USYSA, sus organizaciones y patrocinadores afiliados, sus empleados y personal asociado, incluyendo a duenos de los campos de juego y facilidades utilizadas por los programas, como tambien de cualquier reclamo o acusacion, por o en favor del registrado, como resultado de la participacion de este en los programas y/o en el transporte relacionado a los programas, el caul autorizo.





Pariente/Guardian (Imprimir) ____________________________Firma ______________________________Fecha__/__/__














Nombre del Padre _______________________________Empleador _________________ Teléfono de Negocio ___________





Nombre de la Madre _____________________________ Empleador _________________Teléfono de Negocio ___________





Liste calquier problema o prohibición medica que tenga el jugador_________________________________________________





Persona alterna a notificar en caso de emergencia__________________________________Teléfono____________________





A que medico notificar en caso de emergencia ____________________________________Teléfono____________________





Compania de Seguros ____________________Numero de Asegurado y grupo de Seguro __________________Grupo ________








