Cooke County Soccer Association
PO Box 1532, Gainesville, TX 76241

Formulario de inscripcion de jugador Office Use: Division
Apellido del jugador: Nombre del jugador:
Género: Masculino Femenino Fecha de nacimiento: (Office Use: DOB Verified Yes No)

Direccion fisica:

Correo de direccion (si es diferente de la de arriba)

**Pagas utilidades de la ciudad de

Ciudad: Codigo postal: Gainesville? Yes No

Teléfono de contacto:

*NECESARIO* Correo Electronico:

Escuela: Grado en otoino:

Ultimo entrenador o equipo: Numero de temporadas que a jugado:

Hermanos registrados actualmente w / CCSA:

Camisa: NINO: x-chico chico mediano grande ADULTO: chico mediano grande X-grande

Short: NINO: x-chico chico mediano grande ADULTO: chico mediano grande X-grande

Nombre del padre: Teléfono celular:

Nombre de la madre: Teléfono celular:

Otro Contacto: Teléfono celular:

Cualquier informacién adicional con respecto a jugador **{PEDIDO ESPECIAL NO GARANTIZADO!**

Por favor, circulo todas las areas de interés

Entrenador Asistente de entrenador

IMPORTANT: Yo, los padres/tutores del registrante, menor de edad, estoy de acuerdo que el registrante y yo respetaré las reglas de la USYS, sus
organizaciones afiliadas y patrocinadores. Reconociendo la posibilidad de lesiones fisicas asociadas con el futbol y en consideracion por el USYS
aceptando al registrante para sus programas de futbol y actividades (el Aprograms). Por la presente libero, descarga y/o de lo contrario indemnizar el
USYS, sus organizaciones afiliadas y patrocinadores, sus empleados y personal asociado, incluyendo el registrante como resultado el Registrante,
participacion en los programas y/o transportado hacia o desde el mismo, que autorizo por este medio de transporte.

Nombre del padre/tutor (Letra de molde):

Firma: Fecha:

Fees Due: $ Amount Paid: $ Balance Due: $

Rec’'d by: Check # Cash Other




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	CheckBox1: Off
	CheckBox2: Off
	CheckBox3: Off
	CheckBox4: Off
	CheckBox5: Off
	CheckBox6: Off
	CheckBox7: Off
	CheckBox8: Off
	CheckBox9: Off
	CheckBox10: Off
	CheckBox11: Off
	CheckBox12: Off
	CheckBox13: Off
	CheckBox14: Off
	CheckBox15: Off
	CheckBox16: Off
	CheckBox17: Off
	CheckBox18: Off
	CheckBox19: Off
	CheckBox20: Off
	CheckBox21: Off
	CheckBox22: Off
	CheckBox23: Off
	CheckBox24: Off
	Text31: 


