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NOTIFICACIO A L'FCBQ DE POSITIU CONFIRMAT

Nom del club/entitat:
Nom i Cognoms del Coordinador/a Protocol del club:

Telefon Coordinador/a Protocol:

Persona afectada pel confinament

Nom i cognoms: DNI:
Categoria de I'equip: Teléfon:
Data inici dels simptomes o de la prova + en cas d’assimptomatics:

Clubs contrincants dels partits jugats les darreres 48 hores:

Signatura del Coordinador/a de Protocol del club

Sr./a.

Data notificacio:

Una vegada complimentada la informacio6 del present imprés cal enviar-ho per correu electronic
a: serveimedic@basquetcatala.cat
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