附件2：

第二届省直医疗卫生单位足球联赛参赛队员个人信息表

所在单位盖章：（本单位承诺对该参赛人员所填报信息真实有效，如有不实愿承担责任。）
	姓名
	
	年龄
	
	贴小二寸免冠

近照一张

	籍贯
	
	民族
	
	

	工作单位
	
	

	移动电话
	
	

	所在科室
	
	参加工作时间
	

	身份证号
	

	本人郑重承诺：

1、承诺所填报信息均为本人亲笔填报，真实有效。如有虚假，愿接受主办方的任何处罚；

2、服从赛事活动安排，遵守比赛的有关规定。若有违反，愿接受主办方处罚直至被取消参赛资格。

3、保证在参赛全过程遵守公平竞赛之原则，尊重裁判，尊重对手，不踢假球，不让不具有参赛资格的运动员参加比赛。若在比赛过程中被查出违反公平竞赛原则，同意接受主办方处罚直至被取消参赛资格；若获得优胜奖项后被查出在比赛中有违反公平竞赛原则之情状，同意接受主办的任何处罚。

4、保证在比赛过程中遵守文明竞赛之原则，充分遵守裁判、对手及相关工作人员，保证没有过激言行，不挑衅、不打架、不斗殴。如有违反，同意接受主办方处罚直至被取消参赛资格，并由个人承担由此产生的法律责任。

5、本着“友谊第一，比赛第二”的精神，比赛过程中把参赛队员的人身安全放在第一位。


参赛队员（签名）：                       日期：

