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INSTITUTO MUNICIPAL

DE DEPORTES

CAMPO MUNICIPAL DE GOLF

S ANTANDEHR

SOLICITUD DE ABONADO
CAMPO MUNICIPAL DE GOLF DE MATALENAS

(Rellenar con letras mayusculas)

I.- DATOS DEL SOLICITANTE

Apellidos y nombre del titular del abono: D.N.l.:

Domicilio: Fecha de Nacimiento:

Localidad: C.P. Teléfono Empadronado en Santander:
s{ ] No[ ]

Correo Electrdnico:

Ne Licencia: Club al que pertenece: Handicap:

11.-MIEMBROS FAMILIARES
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Apellidos y nombre: D.N.l.:

Correo Electrdnico: Fecha de Nacimiento:

Teléfono: N° Licencia Handicap Club al que pertenece:

Vinculo con el solicitante: Empadronado en Santander:
s ] No[]]

20

Apellidos y nombre: D.N.l.:

Correo Electrdnico: Fecha de Nacimiento:

Teléfono: N° Licencia Handicap Empadronado en Santander:
SI NO.

Vinculo con el solicitante: Club al que pertenece:

30

Apellidos y nombre: D.N.l.:

Correo Electrdnico: Fecha de Nacimiento:

Teléfono: N° Licencia Handicap Empadronado en Santander:
SI No[ ]

Vinculo con el solicitante: Club al que pertenece:

SOLICITA: EI Abono Anual al Campo Municipal para la temporada 20__, siendo conocedor y
estando conforme con las condiciones de utilizacién de la instalacion, abonando la cantidad de
Euros.
SANTANDER,............ de....cccevveveee ... de 20.......
El/la solicitante
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