
 
PART D’ACCIDENTS 

 
 
 

 
Equip, categoria i sexe:____________________________________________________ 
 
 
Nom i Cognoms:_________________________________________________________ 
 
 
DNI:__________________________________________________________________ 
 
 
Edat:__________________________________________________________________ 
 
 
Domicili:_______________________________________________________________ 
 
 
Localitat:_______________________________________________________________ 
 
 
Provincia:______________________________________________________________ 
 
 
CP:___________________________________________________________________ 
 
 
Teléfon:________________________________________________________________ 
 
 
Correu electrònic ________________________________________________________ 
 
 
nº Llicència:____________________________________________________________ 
 
 
Data d’ocurrència:_______________________________________________________ 
 
 
Forma d’ocurrència:______________________________________________________ 
 
 
Atenció sanitària a:_______________________________________________________ 
 
 
Lesió__________________________________________________________________ 
 


