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 PLAYER ACKNOWLEDGMENT اللاعـــــــــــــب   ــــــرارـــــــــــــــإقـــ

 الموقع أدناه، يـإن

 ( جواز السفر أو الهويةاللاعب حسب  )اسم

 
 

 

 

............................................................................... . 

I am, the player undersigned: 

 (Name as per the passport or the ID) 
 

   الجنسية:
 

 

............................................................................... . Nationality:   

 مكان الميلاد
 

 

............................................................................... . Place of Birth 

 أو الهوية الإماراتية سفرالجواز  رقم 
  
 

 

 

............................................................................... . 
 Passport or Emirates ID number: 

 تاريخ الانتهاء:  
 

.............. ............./ ......................../......................... . 
 

Expiry date: 

  لفريق:ى الانضمام  ـأقر بقبولي وموافقتي عل

 )اسم الفريق(  

 
............................................................................... . 

 

I acknowledge and agree to join a 

team: (Team Name) 
 

  :)التوقيع(

ــ    غيـــــــــــــر مســـــــــــــ   ولـــــــــــــم يســـــــــــــبق  يأقـــــــــــــر بـــــــــــ

  فريق آخرحتى تاريخه ب ي   يتس يل

ــا  ــكمـــــ ـــي أنـــــ ــر ب نـــــ ــقـي أقـــــ ــة  لائـــــ ــا س لمما ســـــ طبيـــــ

ــائر  ــر  ال ـــــــــــ ــة ال ـــــــــــ ــق الف ـــــــــــــ   رياضـــــــــــ وفـــــــــــ

لمشـــــــــــــا كة  ــــــــــيـــ ب ولـــــــــــــة ال بـــــــــــــي المرفـــــــــــــق ل

ــر  الال ضـــــــــــــمب  و   نـــــــــــــ  الشـــــــــــــبا   ـــــــــــــائر  ـــــــــــ

بــــــــــــاحترام  تعهــــــــــــ أو، 2024 الرياضــــــــــــية لســــــــــــ ة

ــةلــــــــــوائ  ال وميثــــــــــار الــــــــــرو  الرياضــــــــــية  ب ولــــــــ

 .ومبا ئ الت افس ال زيه

ولية ال املــــــــــــة  ـــــــــيـــ حــــــــــــا  ؤوأت مــــــــــــ  المســــــــــــ

ــا   ـــــــيـــ  ــا جــــــــ ــا  مخالفــــــــــه لمــــــــ ــو  معلومــــــــ ظهــــــــ

ــرا ، هــــــــــــــــ ا  ــا الإقــــــــــــــ م لــــــــــــــــس   ــــــــــــــيــ  واعفــــــــــــــ

الرياضـــــــــــــــــي مـــــــــــــــــب أي مســـــــــــــــــؤولية تتعلـــــــــــــــــق 

 الإقرا .بموضوع ه ا 

ــ او علــــــ ــ مــــــــا جــــــــا  فيــــــــه وانــــــــا  أوقــــــــ  بهــــــ

 عل  علم بم تواه.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
............................................................................... . 

 

(Signature):  

I acknowledge that I am not registered 

and have not been registered to date 

with any other team. 

I also declare that I am medically fit to 

practice volleyball, according to the 

attached medical examination to 

participate in NAS Sports Tournament 

2024, Volleyball Championship.  

I pledge also to respect the tournament’s 

regulations, and the principles of fair 

play. 

I bear full responsibility in the event of 

information appearing contrary to what 

was stated in this declaration, and I 

exempt the Dubai Sports Council from 

any responsibility related to the subject 

of this acknowledgment, and accordingly 

I signed what it says while I am fully 

aware of its content. 

 :Date . ............................. /.................../.................... ....... التاريخ: 

• It is requested to fill in the form and upload it to register the player in the team during the assigned registration period. 
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 PLAYER DATA – بيانات اللاعب 

 :PLAYER NAME ................................................... .............................. اللاعب:   اسم

................................................... .............................. : جنسيةال  NATIONALITY: 

................................................... .............................. تاريخ الميلاد:   DATE OF BIRTH: 

................................................... .............................. رقم الهوية أو جواز السفر   PASSPORT OR EMIRATES ID N 

 

  يشهد مستشفى/ عيادة/ طبيب

 

  ................................................... ......................................... 

  

المذكور أعلاه وأنه لائقا ً طبيا ً لممارسة    تم الكشف على اللاعبأنه  ب

 . طائرةكرة الال رياضة 

Hospital / Medical center / Doctor, 

 

 

  .............................. .............. .................................................  

 

 attests hereby that the player mentioned above has 

been checked and he is fit to play Volleyball. 

 :DATE ................................................... .............................. التاريخ: 

................................................... .............................. : اسم الطبيب  DOCTOR NAME: 

 : توقيع الطبيب

 
 
 

.............................. ................................................... 

 

DOCTOR SIGNATURE 

 الختم: 

 

 

 

 

 

 

STAMP: 

  

 MEDICAL FITNESS CERTEFICATE – شهادة اللياقة الطبية


