	CLUB   xx  xx
Dirección- Ciudad – Provincia - Argentina

Telefonos

email 
	BÁSQUETBOL – GIRAS SALIENTES

	
	AL CLUB:    xx
CIUDAD:                                                  – Provincia: 


FICHA MEDICA ACTUALIZADA

	JUGADOR:
	Peso:
	Altura:
	Buenos Aires,           /          / 2006


	Nombre de su médico:


	Teléfono:

	FECHA APLICACIÓN DE ANTITETÁNICA:
	GRUPO SANGUÍNEO:



	¿Padeció alguna de estas enfermedades?   TACHAR LO QUE NO CORRESPONDA

	ASMATICO
	SI  /  NO
	EPILEPSIA
	SI  /  NO
	CONVULSIONES
	SI  /  NO

	BRONCOESPASMOS ?
	SI  /  NO
	Medicamentos que usa:
	

	TRAST. DIGESTIVOS
	SI  /  NO
	TRAST. CARDIACOS
	SI  /  NO
	TRAST. RENALES
	SI  /  NO

	ES ALÉRGICO?
	SI  /  NO
	A QUE MEDICAMENTOS?:



	
	
	¿O A QUÉ?:



	Actualmente ¿está tomando algún medicamento?  
	SI  /  NO
	¿Cuál?:

	¿Está bajo algún régimen de comidas?:



	Alimentos que no puede consumir:
	Algún otro dato que considere importante:



	PADRE nombre:                                                                   tel. part:                                              tel. com:                                celular:



	MADRE nombre:                                                                  tel. part:                                              tel. com:                                 celular:



	Email:



	
	
	

	FIRMA PADRE, MADRE O TUTOR
	ACLARACION
	D.N.I.


AUTORIZAMOS a nuestro hi​jo: ________________________________________________________

de _____ años de edad, a trasladarse dentro de los límites de la República Argentina durante el año 2006, en las giras deportivas de básquetbol del  CLUB XX  XX – Domicilio XX XX ‑ Ciudad, con personería jurídica nº XX XX; a cargo del respectivo Presidente de Delegación y bajo nuestra entera responsa​bilidad.    En Buenos Aires, a los tres días del mes de enero del año dos mil seis.-

	
	

	FIRMA DE LA MADRE
	FIRMA DEL PADRE

	
	

	NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE
	NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE

	DNI/CI/LC:


	DNI/CI/​LE:


