
T.C. 

TRABZON VALİLİĞİ 

GENÇLİK HİZMETLERİ VE SPOR İL MÜDÜRLÜĞÜ 

 

 

 

SPORCUNUN    

TC. Kimlik No   :……………………………………………………………………………………….. 

Adı Soyadı    :……………………………………………………………………………………….. 

Doğum tarihi   :………………………………………………………………………………………. 

İkametgâh Adresi  : ……………………………………………………………………………………….. 

Telefon    : Cep:………………….………………   Ev:………………………….. 

CİNSİYETİ    : ……………………..  KİLOSU:……………………   BOYU:……………………….. 

ÖĞRENCİ  

 

OKUL ADI    :………………………………………………………………………………………….  
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

O 
(Not: Branşlardaki Kontenjana göre seçimleriniz sırasıyla değerlendirilecektir.) 

3-ÇOCUĞUMUN SPOR YAPMASI İÇİN KAYIT OLMASINI İSTİYOR VE KABUL EDİYORUM. 

 

 

 

 

 

 

 

    
 

   

  

 

 

 

 

Bilgi İrtibat: Trabzon Gençlik Hizmetleri ve Spor İl Müdürlüğü        0462  229 59 82  

                           0462  230 22 56       

 

 

 

2- KATILMAK İSTEDİĞİ SPOR DALI 

 

 A) …………………..     B) ……………………….   C)………………………… 

 
 

 
1- 18 yaşından gün almamış olanlar  İçin sağlık beyanı veliler tarafından doldurulup                   
İmzalanacaktır.         
2-YÜZME BRANŞI KATILIM ÜCRETİ OLARAK  
     TEK KİŞİ         90 TL 
     İKİ KARDEŞ  150 TL  
     ÜÇ KARDEŞ  200 TL  
     ÜCRET ALINACAKTIR. BU ÜCRETE SERVİS DAHİLDİR. 
3-Başvurular;  Trabzon Gençlik Hizmetleri ve Spor İl Müdürlüğüne, Gençlik merkezlerine ve  
İlçe müdürlüklerine yapılacaktır. 

      4- Form eksiksiz doldurulacak ve kayıt merkezlerine teslim edilecektir. 
    

 
 

18 Yaşından Küçükler İçin Sağlık Beyanı 
 

OĞLUMUN/KIZIMIN HERHANGİ BİR SAĞLIK 
PROBLEMİ BULUNMAMAKTADIR. 

 
        VELİ ADI SOYADI :………………… 

 
İMZA    :………………… 

 

18 Yaşından Büyükler İçin Sağlık Beyanı 
 
HERHANGİ BİR SAĞLIK PROBLEMİM 
BULUNMAMAKTADIR. 
 

        ADI SOYADI  :………………… 
 

İMZA          :………………… 

 

Not: 18 Yaşından gün almamış olanlar için velileri tarafından dolduracaktır. 

VELİNİN  

 ADI SOYADI       :………………………………………………………………………………………… 

 

 TC KİMLİK NO :………………………………………………………………………………………… 

  TELEFON  : Cep:………………….………………   Ev:………………………….. 

        

  

 


