
Deaf Sports Ireland 
2016 Membership 
 
Section 1: Member Information 
Name:  _______________________________ 

Date of Birth:  (date/month/year)  ____ / ____ / ____ 

Home Address: _______________________________ 

_______________________________ 

_______________________________ 

Mobile No:  _______________________________ 
Email Address:  _______________________________ 
 
Regional Council: Connacht:    

Leinster:  
Munster: 
Ulster: 

 

Section 2: Parents Contact Details (for U16 only) 
Parent’s name: _______________________________  
Home Address: _______________________________ 

(if different from above) 

Home Phone No: _______________________________ 

Mother’s Mobile No: _______________________________ 
Father’s Mobile No: _______________________________ 
Mother or Father’s Email Address:  _________________________________________ 
 
Section 3: Tick sports of interest below: 
Badminton    Futsal (Ladies)    Running   

Basketball (Ladies)    Futsal (Men)    Swimming   

Football    Golf    Waterpolo   

Outdoor Bowling    Other: 
_______________________________________ 

 
 
Signature: ____________________________       Date: __________________ 



 


