Club XX11PRIVATE 

SUBCOMISION DE BASQUETBOL * Tel/Fax: 
     ....este formulario será llenado con letra de imprenta por los PADRES del jugador

	
	

	NOMBRES COMPLETOS
	APELLIDO


Fecha de nacimiento:____ /________/19_____  *   Nacionalidad _________________​__ * D.N.I.: ___________________________________​

Domicilio: __________________________________________________ * Teléfono: _____________________________________________________​

	E-MAIL:
	


Profesión: ___________________________ * Lugar donde traba​ja: ___________________________________________​______

Horario: _________________ * Teléfono come​r​cial:_________________________________________________________​_____​

Nombre del médico de cabecera: __________________________​_____ Teléfono: _________________________________________________

Enfermedades que tuvo: (tachar las que NO padeció) RUBEOLA / SARAM​PION / DIFTERIA / PAPERAS / VARICELA / HEPATITIS / TOS CONVULSA / Otras enfermedades: ___________________________________________________________​

Intervenciones quirúrg​i​cas:________________________________________________________​_________________________​

Reacciones alérgicas a: MEDICAMENTOS (si los hay a cual):___​__________________________________________________________​

                        ALIMENT​ICIAS:______________________________ OTRAS:_______________________​__________________​

Tiene problemas: CARDIACOS: SI / NO * RESPIRATORIOS: SI / NO * AU​DITIVOS: SI / NO * OTROS:_____________________​

Le pueden aplicar normalmente inyecciones?  :    SI / NO

Grupo sanguíneo: _______________________________________                                         Tiene pie plano ? :  SI / NO

El/La jugador/a esta adherido/a a la obra social: ____________________ con el Nş:____________Teléfono: ________________ 

Nombre del padre: _________________________________________________ * Vive ?:  SI / NO   *   Edad:________________

Nacionalidad: __________________________ Profesión: _____________​_______________________ Lugar donde trabaja:          ​

_____________________________________Celular: ___________________ Teléfono Comercial: _______________________                    ​

Nombre de la madre: _______________________________________________ * Vive ?:  SI / NO   *   Edad: ________________

Nacionalidad: __________________________ Profesión: __________________________________     Lugar donde trabaja: 

____________________________________ Celular: ___________________ Teléfono Comercial: _______________________

POR LA PRESENTE AUTORIZAMOS A NUESTRO/A HIJO/A A PRACTICAR Y COMPETIR POR EL CLUB XX11 COMO DEPORTE FEDERADO EN EL AREA DE BASQUETBOL BAJO NUESTRA RESPONSABILIDAD, COMO ASI TAMBIEN DECLARAMOS CONOCER TODA LA REGLAMENTACION IMPRESA AL DORSO.‑


‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑        


     ------‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑​

       

 firma de la madre           



                       firma del padre

__________________________________________                            ________________________________________​_

       
     nombre y apellido de la madre     


                            nombre y apellido del padre

DNI./CI.: _______________________________           
       DNI./CI./LE.: ________________________________

BUENOS AIRES, ______/______/2006

