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 ASOCIAŢIA JUDEŢEANĂ DE FOTBAL MARAMUREŞ

Adresă: Bdul Unirii 11/J, Baia Mare, Maramureş

Telefoane: 0262-221034, 0721-243449

Fax: 0262-437734

Mail: maramures@frf-ajf.ro

Web: www.frf-ajf.ro/maramures
UNITATEA SANITARĂ EMITENTĂ ...................................................................................

Nr. ................................. din ......................................

DELEGAȚIE-DOVADĂ

Se confirmă prin prezenta că doamna/domnul ...........................................................…

are calitatea de medic / asistent medical și are dreptul de a acorda asistență medicală la jocurile de fotbal organizate de către Asociația Județeană de Fotbal Maramureș. Se legitimează cu act de identitate BI/CI seria .......... nr. ............................, eliberat de Poliția……………………….. în data de ......................, având CNP ......................................, domiciliat în localitatea ......................................, str. .........………………………………….., nr. ......, bl. ......., sc. ......., ap. .....…

Delegația este valabilă pentru campionatul 2018/2019.

Unitatea sanitară emitentă

S., semnătură)
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