CLWB RYGBI LLANGEFNI RUGBY CLUB
Ffurfiwyd 1972 - Established 1972

FFURFLEN AELODAETH ADRAN IAU 2020-2021 JUNIOR SECTION MEMBERSHIP FORM

Cofrestrwch eich plentyn ar-lein os gwelwch yn dda / Please register your child online
https://www.wrugamelocker.wales/en/player-registration

DEFNYDD SWYDDOGOL / FOR OFFICIAL USE ONLY:
RHIF / NUMBER: DERBYNNEB / RECEIPT:

Enw Llawn / Full Name:

Dyddiad Geni / Date of Birth: Ysgol / School:

Cyfeiriad / Address:

Céd Post / Post Code:
Rhif Ffén / Telephone Number:
Rhif Ffén Argyfwng / Emergency Telephone Number:

E-bost / E-mail:

I'rhwn y mae’n ymwneud a - To whom it may concern:

Rwyf yn awdurodi Hyfforddwr y Clwb ymddwyn fel ceidwad os bydd angen triniaeth brys ar fy mab/merch tra mae’n chwarae rygbi.
I authorise the Club Coach to act as guardian in the event of my son/daughter requiring emergency treatment playing rugby.

Rwyf yn awdurodi Hyffordwr y Clwb ymddwyn fel ceidwad pan fydd fy mab/merch yn mynychu gemau i ffwrdd o’r Clwb.
I authorise the Club Coach to act as guardian when my son/daughter attend away matches on behalf of the Club.

Enw Rhiant / Parents Name:

Llofnod / Signature: Dyddiad / Date:

Rhestrwch, os gwelwch yn dda, unrhyw gyflwr meddygol neu gwyn cylchol mae eich plentyn efallai yn dioddef o (asma,
epilepsi, ayyb) a rhestrwch unrhyw feddyginiaeth efallai byddant yn ei ddefnyddio.

Please list any medical condition or recurring complaint your child may suffer from (asthma, epilepsy, etc.), and list any
medications they may use.

Clwb Rygbi Llangefni Cyf — T: 01248 722206, W: www.clwbrygbillangefni.co.uk
Cofrestrwyd yng Nghymru a Lloegr. Rhif Cwmni / Registered in England and Wales — Company Number 09735068.
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