BUENOS AIRES PROVINCIA

FICHA DE AUTORIZACION Y SALUD

| | AREA DEPORTES AREA CULTURA
PARTICIPANTE
APELLIDO Y NOMBRES
D.N.L FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO C.P.
LOCALIDAD MUNICIPIO

AUTORIZACION

Autorizo a mi hijo/a, del cual constan sus datos en esta planilla, a participar de LOS JUEGOS BA Declaro conocer y
aceptar todas y cada una de las condiciones de participacion expresadas en el Reglamento General y Especifico de
las Areas Cultura y Deportes, seglin corresponda su participacion.
Consigno a modo de Declaracion Jurada una breve historia clinica.

APELLIDO Y NOMBRES

D.N.L TELEFONO | ( )

Lugar y Fecha Firma

Breve historia clinica (Remarcar lo que corresponde con O y completar)

EXAMEN CLiNICO. Debe ser completado por Médico de Cabecera (Estatal o Privado) /Médicos de CAPS / CEF o
Seguro Publico de Salud.

Determinacion de: Talla: ..................... Peso: ....ccoeevvnnn. Tension Arterial

Aparato Respiratorio

Aparato Cardiovascular

Aparato Locomotor/Postural

Y oo [o] 1411 o HAN PP

Presenta, al momento del examen fisico, APTITUD PARA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, de
acuerdo con la edad, sexo y nivel de entrenamiento

........................................................................................ de 2012

Firma del Médico Sello
* En caso de considerar derivacion. se debera comoletar ficha odontoléaica

PARA SER COMPLETADO POR AUTORIDADES DEL MUNICIPIO

Apellido y nombres Autoridad Oficial

Cargo que desempeiia

Sello Oficial Firma




