ANEXO I-A Modalidad A: Rendimiento Deportivo

CANDIDATURA GALA DEL DEPORTE Modalidad A: Rendimiento Deportivo (Anexo I-A)

1. CATEGORIA DE LA CANDIDATURA (Deportistas Absoluto, Promesa y Equipo Federado
Femenino o Masculino)

Marcar con una X lo que corresponda:
DEP. ABSOLUTO: DEP. PROMESA: EQUIPO: /MASCULINO: FEMENINO:

2. DATOS DE LA CANDIDATURA

e Nombre y Apellidos / Nombre del Equipo:
e DNI/NIE/CIF: F. Nacimiento:
e EMPADRONADO EN: Tfno.:
¢ Club al que pertenece:
e CIF Club: con sede en
e Datos padre/madre/tutor en caso de menor edad:
o Nombre y apellidos:
o DNI/NIE: Teléfono contacto:
e REQUISITOS DE OFICIALIDAD (Obligatorio)
e Modalidad Deportiva:
¢ Federacion (CSD o Autonémica):

e N.°de Licencia Federativa en vigor (debe estar en activo en el periodo premiado):
e ¢Es Deporte Adaptado o Inclusivo?|:| si DNO

3. MERITO PRINCIPAL TEMPORADA 2025/2026 (Para Baremo de 80 puntos)
Indique solo el resultado mas relevante. Se requiere adjuntar acta o certificado.

e Competicion:
. NiveID InternacionaD Naciona|:| Autonémico
¢ Resultado exacto (Puesto/Medalla/Participacion):

¢ N.° de participantes en la competiciéon meritada:

4. OTROS MERITOS Y VALORACION TECNICA (Para Baremo de 20 puntos)

e ¢Ha sido convocado por la Seleccion Espafola o Autonémica en este

periodo?|:| si /D NO

e ¢;Ha batido algun récord oficial?:

e Breve descripcion del mérito principal (indique brevemente):



e Breve descripcion (curriculum) de su trayectoria deportiva (otros logros,
superacion, juego limpio e impacto en el municipio este aio (obligatorio)

*Instrucciones para la Entrega

e Es obligatorio adjuntar curriculum deportivo detallado en el espacio de esta pagina
y documentacién acreditativa de los méritos (fotos de diplomas, certificados
federativos, recortes de prensa, etc.).

e Las candidaturas que no cumplan los requisitos de la Modalidad A seran
automaticamente derivadas a la Modalidad B si el Tribunal lo considera oportuno
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