
Los datos personales que se van a recabar se incorporarán a un fichero automatizado para su tratamiento, siendo titular el 
CENTRO DE TECNIFICACIÓN DEPORTIVA DE CHESTE (CONSELLERÍA D’EDUCACIÓ, INVESTIGACIÓ, CULTURA I ESPORT), con la 
finalidad de realizar un adecuado seguimiento médico del deportista durante el tiempo en que permanezca en LOS PLANES DE 
ESPECIALIZACIÓN DEPORTIVA. Los datos serán tratados según lo que dispone la Ley 3/2018 de 5 de Diciembre, sobre la 
protección de datos personales y garantía de los derechos digitales. Asimismo, le informamos de la posibilidad de ejercitar los 
derechos de acceso, rectificación, cancelación y omisión en los términos establecidos en la legislación vigente a la dirección C/ 
Gregorio Gea, 14 - 46009 - Valencia.
Los controles antidopaje se realizan según lo que dispone la Ley Orgánica 11/2021, de 28 de diciembre, de lucha contra el 
dopaje en el deporte. 

CENTRO DE TECNIFICACIÓN DEPORTIVA 
C.E. de Cheste 

Ctra. CV-378, Km., 0,300. 
46380 Cheste (VALENCIA) 

Telf. 962931396  
cmd_val_cve@gva.es SERVICIO DE APOYO AL DEPORTISTA 

AUTORIZACIÓN DEL PADRE/MADRE O TUTOR  

Dn/Dña:_____________________________________________________________________ 

con DNI/Pasaporte nº_____________________________________ __    mayor de edad,  

MANIFIESTO que autorizo voluntariamente la realización de las pruebas médico-deportivas 

necesarias para la valoración del deportista: 

Dn/Dña:_____________________________________________________________________ 

con DNI/Pasaporte nº_____________________________________menor de edad y con 

domicilio en C/ _______________________    ___           __Nº_____Esc.      Piso:       Pta: ___ 

Localidad: __________________              ___C.P.:_____       Provincia:      _                          _ 

AUTORIZO, asimismo, a la participación en los estudios y ensayos que realice el Centro de 

Medicina Deportiva y a que los resultados de dichos procedimientos, sean utilizados para la 

planificación del entrenamiento y demás fines de investigación por parte de cualquiera de los 

miembros del equipo médico-deportivo. 

AUTORIZO la realización de controles antidopaje y/o sustancias prohibidas tanto a nivel interno 

como a nivel estatal, realizados por la AEPSAD (Agencia Española de Protección de la Salud en 

el Depeorte) y/o por el Servicio de Apoyo al Deportista del Centro de Tecnificación Deportiva de 

Cheste. 

FDO: 

_______________a________de________________de  20__ 
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