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DUPLICADO

FICHA DE INSCRIPCION PARA ADULTOS

FECHA ....../...../ 2019 FOTO

PROGRAMA ...ttt O I 3 O
SEDE HORARIO s
PROFESOR .......cotiiiiiiiiii e
NOMBRE ...ttt DN o
APELLIDO ...ttt FECHA DE NACIMIENTO.......... loiciee. [oviiie. EDAD ........
DOMICILIO. ... CP o, BARRIO ..o
PISO ..covviiiine, DPTO ...ccocovinnnn LOCALIDAD/PROVINCIA ..ottt s
TELEFONO ..ot CELULAR .....oooiiiiiiiiiiice e TEL. EMERGENCIA .......oooiiiiiiiiiiiie
MAIL .o
PESO ......... ESTATURA ......... GRUPO SANGUINEO..........
COBERTURA MEDICA ..ottt N® DE AFILIADO ...,
TEL DE COBERTURA EN CASO DE EMERGENCIA ..ottt

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

1 ¢ Presenta alguna enfermedad cronica? S| [ ] No[]

Diabetes [ | Hipertension Arterial [] Hipotension Arterial [ ] ColesterolAlto [ | Artrosis L]
Osteoporosis|:| Dolor de pecho, palpitaciones, falta de aire |:| Cancer |:| Hipotiroidismo |:|

Enfermedades del cOrazon [ ] gCUAI? ........ccccccivvrrioiieesioieesseses s

2 ¢ Posee antecedentes de internacion, cirugia o fracturas? SI [ NO [ ]

GCUAI? L B 7 VT 0o [0 1 Z RS

3 ;Presenta algun tipo de alergia ? (ej. medicacién— polvo) S| |:| NO |:| GCUAITY e
4 ;Posee antecedentes de dolor de cabeza cronico, convulsiones? SI [ | NO [ ]

5 ; Posee antecedentes de agotamiento o desmayos porcalor? SI [ |NO[ ]

6 ¢ Toma alguna medicacion? SI [ ] NO[] ¢CUAIS? . e

7 ¢ Posee problemas de piernas, pies, hombros, manos? Sl |:| NO |:|

8 ¢Fuma? SI |:| NO[ | ¢ Fumé algu navez? Sl |:| NO|:| ¢Desde qué edad?........... ¢ Cuantos cigarrillos por dia”?.......

9 Algun familiar directo (padre, madre y/o hermanos) padece o padecio diabetes, colesterol alto, hipertension arterial o
problemas cardiacos? Sl |:| NO |:| GCUAIT? L

10 ¢ Realiza actividad fisica? Sl |:| NO [] ¢Cuantas veces por semana?...................... eDONAE? .

Solicitamos agregue la informacion que considere importante y haya sido omitida en la confeccion de esta planilla

Declaro bajo juramento que no poseo patologia ni impedimento alguno, para la presente practica deportiva asumiendo cualquier riesgo que pudiera acontecer
y deslindando en consecuencia al profesor a cargo y a la Subsecretaria de Deportes y al GCBA. Asimismo me comprometo que en el transcurso de los préximos 15 dias
presentaré el apto fisico correspondiente.

Por la presente, cedo los derechos y autorizo al Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires para utilizar el material grafico, fotografico, filmico, audiovisual, o de cualquier otra clase, que fuera
producido en el marco de actividades organizadas por éste o desarrolladas bajo su 6rbita, incluyendo cualquier forma y medio de difusion, distribucion, edicion, reproduccion, publicacion, adaptacion y/o
impresion, por cualquier medio y formato, por si o por intermedio de terceros, renunciando expresa e incondicionalmente a reclamar compensacion alguna al respecto.
Asimismo, se deja expresa constancia que libero de toda responsabilidad al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires por los eventuales dafos y/o perjuicios que pudieran
derivarse de la inscripcion y participacion del autorizado en las presentes actividades. La liberacién de responsabilidad aludida alcanza a todo dafio que pudiera eventualmente
sufrir el autorizado y/o bienes como consecuencia de la participacién en el programa mencionado, incluso caso fortuito o fuerza mayor. En virtud de la liberacién de responsabilidad
efectuada precedentemente, renuncio en este acto a reclamar indemnizacién alguna al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires por los eventuales dafios que pudiera sufrir.

FIRMA ACLARACION DNI

Vamos Buenos Aires




