
 
 

 
 

 
 

ESCOLA DE FÚTBOL DO C.F. NOIA 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

TEMPADA 2023/2024 
PERMISO CATEGORIAS INFERIORES 

 
D. /Dª  

Con DNI  

DOMICILIO  

TELÉFONO  
 

 

AUTORIZO AO MEU FILLO                                                                                   A PERTENCER 
A  PLANTILLA  DE  XOGADORES  DO  C.F.  NOIA  PARA  A  TEMPADA  2023/2024   NA 
CATEGORA                                                                                                 

 

 
 

Asemesmo, comprométome a: 
 

1.- Abonar a cota de inscrición en concepto de gastos de formación, material e demais, para a 
tempada en curso. 

 
2.- Colaborar co club na formación do meu fillo, tanto moral como deportivamente. 

 
3.- Respectar e coidar do material deportivo que se lle asigne. 

 
4.- Respectar e coidar as normas do club, en horarios de adestramento e de competición, 
avisando sempre que por causas maiores non puidese asistir en determinados momentos, as 
actividades programadas polo club. 

 
5.- Non intervir por propia iniciativa en asuntos que deportivamente lle correspondan 
exclusivamente  ao  club;  sempre  se  comentaran  co  coordinador  deportivo  ou  a   persoa 
designada pola directiva ao efecto, para adoptar as medidas que mellor procedan. 

 
6.- A devolver en bo estado ao club, a finais de tempada, a indumentaria ou calquera outro 
material deportivo que lle fose asignado durante a tempada. De non facelo asumirei os custos 
de reparación ou reposición do mesmo. 

 
E para que así conste, firmo a presente en Noia a,                                                                           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Asdo,   



 
 

 
 

 
 

ESCOLA DE FÚTBOL DO C.F. NOIA 

 

 
 

 

 

 

 
  
  
 

 
 
 
 
 

CATEGORÍA: 

 

TEMPADA 2023/2024 
FICHA DE DATOS PERSONAIS 

 
 

Nome e Apelidos DO XOGADOR: D.N.I. DO XOGADOR. 

Domicilio. Provincia. 

Data de nacemento. Lugar de nacemento. 

Nome e Apelidos do pai. 
 
D.N.I. 

Nome e Apelidos da nai. 
 
D.N.I. 

Tlf. Particular. Tlf. Urxencias. 

Correo electrónico. Forma de pago: 
Domiciliación: 
Ingreso/transferencia 
Efectivo 

Autorizo o CF NOIA o uso de imaxes do meu fillo nas cales 
apareza individual ou colectivamente, tanto no 
adestramento coma nos partidos la páxina web del club, 
filmacións con carácter educativo no comercial y 
publicacións de ámbito deportivo. 

                     SI 
 
                 NON 

Dacordo co disposto en el articulo 5 de la Lei Orgánica 15/1999, de 13 de 
decembre, de Protección de Datos de Carácter Persoal, le  informamos que 
seus datos pasan a formar parte del ficheiro "Xestión deportiva" titularidade do 
Club  de  Fútbol  Noia  cúafinalidade  es  "Facilitar  a  inscrición  e  o  desenrolo 
posterior de nosas actividades, así como facilitar a comunicación cos nosos 
usuarios e seus paiscando sexa necesario. 
Comunicámoslle  que  podeexercitar  os  dereitos  de  acceso,  rectificación, 
cancelación y oposición de seus datos mediante escrito nas Oficinas do Club 
no Estadio de San Lázaro, Noia. 

 
ESTOY DE ACUERDO 

NO ESTOY DE ACUERDO 

HISTORIAL CLINICO 
Antecedentes Patoloxicos. 

 

Tratamentos Farmacolóxicos Alerxias(medicamentos, alimentos, acaros, etc.) 

  

Historial lesións importantes Problemas ortopédicos(plantillas, columnas, etc.) 

  

Antecedentes familiares (Cardiopatías menores de 50, etc) 
 

 



 
                                                          
 
  ESCOLA DE FÚTBOL DO C.F. NOIA 
 

 

N 

X O 

 
 

 
 

 

 
 

Categorías: 
 

 BIBERON 
 

 PREBENXAMIN 
 

 BENXAMIN 
 

 ALEVIN 
 

 INFANTIL 
 

 CADETE 
 

 XUVENIL 

nacidos no 2018 

nacidos no 2017-2016 

nacidos no 2015-2014 

nacidos no 2013-2012 

nacidos no 2011-2010 

nacidos no 2009-2008 

nacidos no 2007-2006-2005 

 

Tarifas, formas de pago: 
 

 Categorías Benxamín ata xuvenil, cota total ascende a 210 €, 

 Categorías Biberón e Prebenxamín, a súa cota ascende a 160 € 

 

Formas de pago: 
 

 

MATRICULA, Pago que se debe realizar ca entrega da inscrición o 

inicio da tempada, 
 

1º cota, 70 € as seguintes cotas poderanse aboar pago trimestral 

efectivo ou domiciliado. 
 

TRIMESTRAL:  Farase o abono das cotas pendentes nos meses de novembro (2ª) e en 

marzo (3ª), abono nas instalación ou ingreso en caixeiro ou transferencia. 
 

CATEGORIA 2ªC  TA 3ª COTA 
BENXAMÍN / XUVE  IL 70 € 70 € 
BIBERÓN/ PREBENXAMÍN 45 € 45 € 

 

 

A inscrición dun irmán terá un desconto do 
50% 

 

Importante: no concepto indiquen “cota inscrición de nome do 

xogador”. 
 

ES16 2080 5498 2430 4010 1698. 
 

ENTIDADE: ABANCA 
 

 
Na cota esta incluída a condición de Socio do Club Familiar (Pai e Nai do alumno CUN VALOR DE 90€), que da 

dereito a presenciar os partidos do equipo sénior que este ano participara no TERCERA RFEF, así coma calquera 

outro encontro que se celebre no noso campo e participe algún dos equipos do C.F. NOIA(EXCEPTO COPA 

DIPUTACIÓN SEGUNDO O REGLAMENTO DA COMPETICIÓN). 

 

 

 



 

 

 
Logotipo 

Acreedor 
Logo Creditor 
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Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA 
SEPA Direct Debit Mandate 

 

 

Referencia de la orden de domiciliación:  CUOTAS INSCRIPCIÓN DEL C. F. NOIA   
Mandate reference 

Identificador del acreedor :  G15252505   
Creditor Identifier 

Nombre del acreedor / Creditor´s name 

  CLUB DE FUTBOL NOIA   

Dirección / Address 

  ESTADIO MUNICIPAL SAN LÁZARO, S/N   

Código postal - Población - Provincia / Postal Code - City - Town 

  15200 - NOIA - A CORUÑA   

País / Country 

  ESPAÑA   

 
Mediante la firma de esta orden de domiciliación, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar su cuenta y 

(B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos, el deudor está legitimado al 
reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá efectuarse dentro de las ocho 

semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adicional sobre sus derechos en su entidad financiera. 
By signing this mandate form, you authorise (A) the Creditor to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the 

Creditor. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eigth weeks starting from the 

date on which your account was debited. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank. 

 
 

Nombre del deudor/es / Debtor’s name 

(titular/es de la cuenta de cargo) 

 

 
Dirección del deudor /Address of the debtor 

 

 
Código postal - Población - Provincia / Postal Code - City - Town 

 

 
País del deudor / Country of the debtor 

 

 
Swift BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) / Swift BIC (up to 8 or 11 characters) 

 

 
 
 

Número de cuenta - IBAN / Account number - IBAN 

 

 
 

 
Tipo de pago: 
Type of payment 

En España el IBAN consta de 24 posiciones comenzando siempre por ES 
Spanish IBAN of 24 positions always starting ES 

 

Pago recurrente o 
Recurrent payment or 

 

 
Pago único 
One-off payment 

 

Fecha – Localidad:   
Date - location in which you are signing 

 

 
 

Firma del deudor:     
Signature of the debtor 

 

 
TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE. 

UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACIÓN DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA. 
ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STORAGE. 
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