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ANEXO

MODELO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA USO DE GAFAS ESPECIALES
PARA LA PRACTICA DEL FUTBOL
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SOLICITO

SER AUTORIZADO PARA EL USO DE GAFAS ESPECIALES PARA LA PRACTICA DEL FUTBOL, PARA LO CUAL
ACOMPANO A ESTA SOLICITUD:

CERTIFICADO EXPEDIDO POR UN COLEGIADO OPTICO-OPTOMETRISTA QUE INDICA:

1.- La imposibilidad expresa del uso de lentes de contacto.

2.- El tipo de gafas que utilizara el futbolista, asi como expresamente que el uso de las
mismas no entrafia riesgo para la integridad fisica del futbolista ni de otros participantes en el
desarrollo de un partido de futbol.

Asimismo como solicitante eximo a la Real Federacidon de Castilla y Ledn de Futbol de cualquier
responsabilidad derivada del uso de las gafas especiales, asi como a todas las personas fisicas y/o juridicas
integradas en la Real Federacién de Castilla y Ledn de Futbol y que forman parte del desarrollo de los partidos de
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futbol, bien por accidente propio o causado a un tercero.
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