
 
 

SOLICITUD APLAZAMIENTO 

 

D/Dª______________________________________________con DNI________________________, 
Teléfono__________________________e-mail___________________________________________ 
 
En calidad de PERSONA DELEGADA del equipo: 

   
 

  

(Nombre del equipo)   (Deporte)  (Categoría –Masc/Fem-) 
 

SOLICITA EL APLAZAMIENTO DEL PARTIDO PROGRAMADO INICIALMENTE: 

 - 
 

(Equipo 1)  (Equipo 2) 

    

(Jornada) (Día) (Hora) (Instalación) 

Motivo 
(Adjuntar  

documentación) 

-PREVIO ACUERDO CON EL EQUIPO RIVAL- PARA SU DISPUTA EN: 
   

(Día) (Hora) (Instalación) 

Solicitud realizada en ______________, a ______ de___________de 20__ 
 
Persona Solicitante De acuerdo (Delegado/a equipo rival) 

 

 

Fdo.: ______________________ Fdo.: ______________________ 
DNI.: ______________________ DNI.: ______________________ 
 
 

A cumplimentar por el SAD 

 
SE ACEPTA 
 
NO SE ACEPTA 
 

 

 Sí No Observaciones: 

Plazo 72 horas    

 
Sí No Observaciones: 

Justificación    
 

 
Solicitado Confirmado 

 
Observaciones: 

Instalación    
 

 
Solicitado Confirmado Observaciones: 

Comité árbitros    
 

 
Reprogramado Aviso interesados Observaciones: 

Página Web    
 

    
 

 

 




