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5‘\'\ CLUB VOLEY PLAYA CARTAGENA

VOLEIBOL

C/ Manuel Wssell de Guimbarda, 46, 30204
Cartagena (Murcia)
TIfs: 619 199 296 — 628 722 211

— cvpcartagena@hotmail.com
WWW.cvpcartagena.com

TEMPORADA 2024-2025

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

‘ N2 Registro
JUGADOR/A
Nombre y apellidos:
Fecha nacimiento: Categoria: -
Teléfono personal: DNI-NIE-Pasaporte:
Correo electrénico:
Domicilio jugador/a:
Centro de estudios: Barrio:
Talla Sudadera Talla Chandal:
Talla camiseta: Talla pantalén: FOTOGRAFIA
Patologias previas:
FAMILIARES
Nombre Madre: TIf. Madre:
Correo electronico: DNI/NIE/Pasap.:
Nombre Padre: TIf. Padre:

Correo electrénico:

DNI/NIE/Pasap.:

Por la presente, solicitamos la inscripcién de nuestro hijo/a en el CLUB VOLEY PLAYA CARTAGENA para la
temporada 2024-2025, y autorizamos su participacion en aquellas actividades organizadas y/o autorizadas por

el Club.

Autorizamos al CLUB VOLEY PLAYA CARTAGENA la captura, difusion y utilizacion de imagenes deportivas del
jugador/a en aquellas actividades relacionadas con la actividad del Club y con entidades colaboradoras, asi como la
retransmision en streaming de los partidos en los que participe nuestro hijo/a, y su publicacién en medios digitales,
escritos y redes sociales.

Autorizamos bajo nuestra responsabilidad el desplazamiento del jugador/a para aquellas actividades y
competiciones en las que CLUB VOLEY PLAYA CARTAGENA se encuentre inmerso, en caso de no poder realizar el
desplazamiento por nuestros propios medios.

Fdo. Madre

Cartagena, a

de

Fdo. Padre

de 202__

Fdo. Jugador/a:
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?g; s it deNGIiRal ANEXO | LICENCIA FEDERATIVA CONSENTIMIENTO
B de la Regién de Murcia INFORMADO PARA FEDERADOS

De acuerdo con el art. 13 del Reglamento (UE) 2016/679, le informamos que los datos personales que se indican recogidos en
este documento como anexo a la Licencia, seran tratados por la Federacion de Voleibol de la Regiéon de Murcia (FVBRM), la
Real Federaciéon Espafiola de Voleibol (RFEVB) y por su Club, con la finalidad de gestionar la relacion federativa/deportista.
La base juridica que legitima el tratamiento de los datos esta basada en la obtencién del consentimiento del interesado, del
interés legitimo del responsable y en cumplimiento de las leyes que regulan las Federaciones Deportivas Espafiolas. Los datos
se conservaran mientras se mantenga la relaciéon con la Federacién y no se solicite su supresion y en cualquier caso en
cumplimiento de plazos legales de prescripcion que le resulten de aplicacién. Finalizados dichos plazos, los datos seran
destruidos. Sus datos no seran cedidos a terceros, salvo obligacién legal. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
supresion, limitacion, portabilidad y oposicién, mediante solicitud escrita acompafiada de copia del DNI o documento
equivalente en vigor dirigida a Federacion de Voleibol de la Regién de Murcia. Calidad de Datos. Calle Morera 56 - 1° Dcha -
30010 Murcia o por correo electrénico a calidaddedatos@gaviss.com.es

Tratamiento de datos:

Datos personales: Nombre, apellidos, DNI, lugar y fecha de nacimiento, sexo, pais de nacimiento, nacionalidad, firma,
fotografia.

Datos de contacto: Direccion, cédigo postal, municipio, provincia, teléfono, fax y correo electrénico.

a) Autorizo a la FVBRM, a tratar los datos de salud, con la finalidad de gestionar las pruebas para el control de sustancias
prohibidas en la préactica del deporte asi como cualquier otra competencia o facultad de la FVBRM, conforme a la Ley
Orgénica 3/2013, de 20 de Junio, de proteccién de la salud y de la lucha contra el dopaje en la actividad deportiva.

b) Acepto las condiciones de seguro de accidente y de responsabilidad civil contratado por esta Federacién de acuerdo con la
Ley del Deporte y los Decretos que la desarrollan. En caso de accidente me comprometo a seguir fielmente el protocolo de
accidentes establecido.

c) Declaro, bajo juramento o promesa, que me encuentro en perfecto estado para la practica del Voleibol en cualquiera de sus
especialidades, a los efectos de que la Federacién acepta la misma en sus justos términos y le exima de la presentacion
del correspondiente certificado médico para la acreditacion de tal extremo.

d) Declaro, bajo juramento o promesa, que no padezco ni he padecido sintomas de ninguna enfermedad infecto-contagiosa
gue pudiera afectar a las personas que estan en mi entorno. En caso de detectar o padecer algin sintoma de enfermedad
infecto-contagiosa en el futuro, me comprometo a cumplir los protocolos deportivos y sanitarios correspondientes, asi como
a comunicarlo a la FVBRM y al Club.

e) Manifiesto conocer que si las declaraciones que preceden no se corresponden con la realidad, eximo a la FVBRM y al Club
de cualquier tipo de responsabilidad, aun en el supuesto de que concurra buena fe en las declaraciones.

f) Autorizo a que mis datos sean cedidos a la Compafiia Aseguradora, con la finalidad de gestionar la cobertura sanitaria ante
una posible lesién o accidente deportivo.

g) Autorizo la cesion de estos datos para su transmision, si fuera necesario, a las Administraciones Publicas en cumplimiento
de la normativa de la Seguridad Social, Tributaria, Presupuestaria y Deportiva.

h) Autorizo como titular de la licencia a que mis datos sean cedidos al Consejo Superior de Deportes y organismos de
deportes nacionales y autondmicos, clubes deportivos, Comité Espafiol de Disciplina Deportiva, Comité Olimpico
Internacional, otros organizadores de eventos deportivos y Comisién contra la violencia, racismo, xenofobia y la intolerancia
en el deporte.

i) Me comprometo a actualizar cualquier cambio que se produzca en los datos facilitados.

j)  Autorizo expresamente a través de la suscripcion de la licencia deportiva habilitada a la FVBRM a la captacion de mi
imagen en el desarrollo de la actividad deportiva, para su posterior difusion y/o cesion y/o venta directa durante el
campeonato y/o directa e indirecta, a través de los medios generales.

k)  Que declaro conocer que las imagenes obtenidas por la FVBRM en el interior y exterior de los pabellones y recintos
deportivos asi como de las celebradas al aire libre de las actividades deportivas de competencia de la Federacion, son
propiedad exclusiva de la misma, asi como que autoriza a la publicacion de los resultados deportivos obtenidos en la
competicion en el medio que considere adecuado dicha Federacion.

El consentimiento del titular sobre los datos anteriormente citados, en los puntos a, b, c, d, e, f, g, h, i, j, k son necesarios para
la formalizacion de la licencia estatal de federado. Si el interesado no consiente lo anterior, no se podra formalizar la
solicitud de licencia.

Autorizo como titular de la licencia a que mis datos sean cedidos a las entidades aseguradoras y de gestion de datos.

Autorizo como titular de la licencia a que la FVBRM a trate mis datos de salud con la finalidad de gestionar el control
médico y psicolégico para ayuda del deportista. (Los datos se entendera que seran utilizados cuando el federado
entre en un nivel de pruebas, acceso o incorporacion a la alta competicién).

X Autorizo a recibir envios de comunicaciones de gestion e informativas de la FVBRM por correo electronico y/o
mensajeria instantanea.

Autorizo a recibir envios sobre patrocinadores de la Federacion, con la finalidad de informar de los productos y
servicios de interés.

Nombre y apellidos del Titular D. ... e e e e (DN e )

*** Sj el titular es menor de edad, la solicitud ha de ir acompafiada de la firma del padre, madre o tutor legal del menor y del
consentimiento informado de autorizacion de federados menores de edad.

Datos del padre/madre/tUtor D. .......c..ieoeit e e e e e e e (DNLoeee s )
Documento que se adjunta (marcar con X)
[XI Fotocopia del DNI/NIE/Pasaporte  [XI Autorizacion de menores  (XI DNI padre /madre / tutor legal

FIRMA del FEDERADO: FIRMA del PADE/MADRE/TUTOR:

| Documento CCPD_0201/20 cont. 01/ ANEXO | LICENCIA FEDERATIVA



_ii ANEXO LICENCIA FEDERATIVA CONSENTIMIENTO
' Federacién de Voleibol INFORMADO PARA FEDERADOS TITULARES DE LICENCIA
de la Regién de Murcia MENORES DE EDAD

Lugar: CARTAGENA Fecha:

Datos padre/madre/tutor

| Nombre y apellidos | DNI |
| | |
| Direccion | Codigo Postal |
| | |
| Localidad | Provincia |
| | |
| Teléfono movil | Teléfono fijo | Correo electrénico |

|

Como padre/madre/tutor del deportista:

Nombre y apellidos del DEPOITISTA: ... . cuu et e ettt ae s
Lugar y fecha de nacimiento: ............ccooiiiiiiiii (/7 /1 Y)DNI:o
Autorizo expresamente al menor a la practica deportiva del Voleibol.

Con la presente autorizacion, manifiesto expresamente:

[x] Autorizo a tramitar la correspondiente Licencia Federativa.

[«] Aceptar el Anexo | de dicha Licencia.

[x] Autorizo a la competicién derivada de la practica deportiva y a los traslados que de ella se deriven.

[=] Autorizo a la presencia en Jornadas de Tecnificacion, convocadas por la Federacion de Voleibol de la
Region de Murcia (FVBRM) y a los traslados de que ellas se deriven.

[x] Declaro conocer y aceptar las normas reguladoras de la actividad deportiva, estando plenamente
conforme con las mismas, admitiendo el sometimiento de la potestad de direccidn y/o disciplinaria de la
FVBRM.

[x] Asumo voluntariamente los riesgos de la actividad deportiva y, en consecuencia, eximo a la FVBRM de
cualquier dafio o perjuicio que pueda sufrir en el desarrollo de la actividad. Tal exencién no comprende
los dafios y perjuicios que sean consecuencia de culpa o negligencia de la Federacion.

[x] Otorgo mi consentimiento expreso e informado para el tratamiento de los datos de caracter personal
facilitados en el presente documento y en el Anexo | al que hace referencia, siendo tratados por la
FVBRM con la finalidad de gestion de licencias deportivas, competiciones y comité de disciplina
deportiva, asi como para el envio de comunicaciones informativas sobre actos, competiciones y eventos
organizados por la Federacion.

La base juridica que legitima el tratamiento de sus datos estd basada en la obtencion de su consentimiento.
Sus datos no seran cedidos a terceros, salvo obligacion legal. Puede ejercer sus derechos de acceso,
rectificacién, supresién y portabilidad de sus datos, de limitacidén y oposicion a su tratamiento, asi como a no
ser objeto de decisiones basadas Unicamente en el tratamiento automatizado de sus datos mediante
solicitud escrita acompafnada de copia del DNI o documento equivalente en vigor dirigida a Federacion de
Voleibol de la Regién de Murcia. Calidad de Datos. Calle Morera 56 - 1° Dcha - 30010 Murcia o por correo
electrénico a calidaddedatos@qaviss.com.es

Firma del padre/madre/tutor

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

| Nombre y apellidos |

| Teléfono mévil | Teléfono fijo | Correo electrénico

Este documento debidamente rellenado, debe subirse por el club a la APP de la Federacion en el apartado “ADJUNTAR ARCHIVOS”.
Serd imprescindible para autorizar la tramitacion de la Licencia deportiva de cualquier persona menor de edad.

| Documento CCPD_0104/18 cont. 01/ LICENCIA FVBRM ANEXO CONSENTIMIENTO MENORES
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