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 Να επισυναφθούν: 
 

Πρόσφατη φωτογραφία ταυτότητας                                             Βεβαίωση υγείας υπογεγραµµένη από παθολόγο ή αθλίατρο  
        (ή παιδίατρο για αθλητές κάτω των 16 ετών) 

 Με την υπογραφή του παρόντος αποδέχοµαι να δοθούν τα προσωπικά µου στοιχεία σε χορηγούς της ΕΟΠΕ για να µε ενη-
µερώνουν για διάφορες προωθητικές τους ενέργειες.                               
 

∆ΕΝ Αποδέχοµαι 

Για την εγγραφή - ανανέωση στο µητρώο απαιτούνται: 
- Πλήρης συµπλήρωση και υπογραφή της Αιτήσεως και υποβολή των επισυναπτόµενων 
- Επίδειξη Αστυνοµικής Ταυτότητος ή ∆ιαβατηρίου, ή επισύναψη κυρωµένου αντιγράφου για την απόδειξη ταυτοπροσωπίας 
- Για τους έχοντες ηλικία κάτω των 18 ετών, σύµφωνη γνώµη γονέα ή κηδεµόνα (υπογραφή). 

Έλαβα γνώση των ανωτέρω και συµφωνώ 

 
 

 
________________________________________________ 

Υπογραφή δηλούντος 

Κάθε αθλητής που υπογράφει Αίτηση Εγγραφής / Ανανέωσης βεβαιώνει µε την υπογραφή του ότι έχει λάβει γνώ-
ση του Κανονισµού Beach Volleyball της ΕΟΠΕ και αποδέχεται ανεπιφύλακτα τις διατάξεις του καθώς και οτι δεν 
είναι εγγεγραµµένος στα µητρώα Beach Volleyball άλλης χώρας. 

∆ήλωση Γονέα ή Κηδεµόνα 
(Για Αθλητές Ηλικίας κάτω των 18 ετών) 

 
 

________________________________________________ 
Υπογραφή δηλούντος και Αριθµός Αστυνοµικής Ταυτότητος 

 � ΟΑΚΑ - Ανοιχτό Κολυµβητήριο 
 Σπύρου Λούη,151-23 Μαρούσι 
       T: 210.68.01.994, fax: 210.68.01.990 
� beach@volleyball.gr 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΟΜΟΣΠΟΝ∆ΙΑ ΠΕΤΟΣΦΑΙΡΙΣΗΣ 

Συµπληρώνεται από την ΕΟΠΕ: 
 
 

Αριθµός µητρώου                                                      Ηµεροµηνία 
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