
 ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΑΘΛΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ ΑΘΛΗΤΙΚΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ 2025-2026
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΘΛΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ  

ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ………./………./………........ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΘΛΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ 

(εαν εχει εκδοθει) ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ

ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΙΝΗΤΟΥ ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ

ΣΧΟΛΕΙΟ

ΙΑΤΡΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ (ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ-ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ)

ΤΑΞΗ ΟΛΟΗΜΕΡΟ ΝΑΙ/ΩΡΑ ΟΧΙ

 

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
Ο∆ΟΣ/ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΗΜΟΣΤ.Κ.

 
ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

 
ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΟΜΑ∆Α (αν υπάρχει)

ΣΤΟΙΧΕΙΑ Α’ ΓΟΝΕΑ/ΚΗ∆ΕΜΟΝΑ  
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 

ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ EMAIL

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 

ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ EMAIL

ΣΤΟΙΧΕΙΑ Β’ ΓΟΝΕΑ/ΚΗ∆ΕΜΟΝΑ  
 

ΚΑΡΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΘΛΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ

 

 
ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΤΜΗΜΑ ΤΕΡΜΑΤΟΦΥΛΑΚΩΝ 

(παρακαλούµε σηµειώστε την επιθυµία σας) 

 
ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΤΜΗΜΑ ΑΤΟΜΙΚΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ 

 

 

 

 

Ακαδηµία Ποδοσφαίρου Βύρωνα Καβάλας 

Βερούλειο Γήπεδο
Ιεροσολύµων 2-6, 65404 - ΚΑΒΑΛΑ

 ΚΙΝ. +30 697 2729576 
Site: www.vironaskavalasacademy.com 
Email: vironaskavalasacademy@gmail.com 

Η συµπλήρωση της Κάρτας Υγείας Αθλητή µπορεί να γίνει κατόπιν συνεννόησης και από ιατρό 
συνεργαζόµενο µε τον σύλλογο, όπου θα πραγµατοποιηθεί εκτός του ΗΚΓ του αθλητή/τριας. 
Παρακαλούµε σηµειώστε µε √ εάν επιθυµείτε η εξέταση να  γίνει µέσω του συλλόγου.

Ο        γονέας/κηδεµόνας του/της παραπάνω αθλητή/τριας δηλώνω ότι εγώ και το 
παιδί µου αποδέχοµαι τους όρους συµµετοχής που ισχύουν βάση του Καταστατικού και του Εσωτερικού 
Κανονισµού της Ακαδηµίας Ποδοσφαίρου του Βύρωνα Καβάλας και αιτούµαι την εγγραφή του παιδιού µου.
∆ηλώνω ότι επιτρέπω στον υπεύθυνο της ιστοσελίδας της ακαδηµίας ποδοσφαίρου Βύρωνας Καβάλας να 
δηµοσιοποιεί βίντεο και φωτογραφίες µε το παιδί µου στην σελίδα της ακαδηµίας.

Για την ολοκλήρωση της εγγραφής του/της αθλητή/τριας, απαιτείται συµπληρωµένη 
και υπογεγραµµένη από ιατρό η Κάρτα Υγείας Αθλητή, η οποία ισχύει για ένα έτος.

(υπογραφή) (ηµεροµηνία) 


