Categoria en el afio 2023:..~.JLCAORL. ...

Nombre y apellido:......... Wﬁ/ﬂ /VQE ﬁ.ﬁ?&’ZE A R

Fecha de nacimiento: . ¥.....&4 ... 2402 N° DNI: 45.2.}?.%’6 Teléfono: ....../4 ﬁﬁ’?ﬂ‘d’%
En caso de urgencia contactar a: .......[ARMESL... AVOQCEN ... BUAAT S ..o,

Parentesco: .......... leaﬂlf'r.’ - .. Teléfono: ......<«. S?’Qﬁﬁﬁf

Médico del deportista: . .. Teléfono: .

Obra social y N° Afiliado:.... B\E’J.rm:, zzmcw.f C?L?Saf.??& ...... 4? ,.3 'Qf
Teléfono de urgencias: Qﬁ(ﬁ?“;’ﬁ“}‘.&?‘{?

B. Es alérgico a: ... Guonun.e.
C. Se encuentra bajo tratamiento por:.. A/ "-?

D. Medicacion que toma permanentemente: . Ar'(?
E. Fecha de vacunacion antitetdnica: ...AQ.J..Q&' s -t-)(-'-f-ﬁ

F. Contrajo COVID-19: si {fO)

G. Fecha de vacunacion COVID-19 (esquema completo): .2%/‘?/7.{ 5 Zz/e‘c?.?a'/ 2&5/2 / 22

H. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida:
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L T L T T T T T T T ST T T T T I I

A completar por el médico:
¢El deportista requiere de algun tratamiento especial? Si@ﬂ:uél? R T S R e
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. éHace uso de algun medicamento especial? SI JNO. ECUAIR.............reeemressssssessseesssssssessessessssssesssessssesesseeessesnee
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¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de su disciplina durante el

Ty NS . SR S v

Resultado del electrocardiograma de esfuerzo .. Qr‘“—j

Médico responsable: ... Firma ysello ................

Lugar y fecha del examen: ... TNY.., B, T . \ \f ............. ?Lde 2025
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