FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001
_—__——_——___—

Ficha Médica.

Nombre y Apellido Abril Diez Fecha de Nacimiento | 06/09/2007
Direccidn Matheu 1725 13°8° (CABA) Teléfono 0112787-5248
Nombre del Padre Nombre de la Madre

-

Damidn Diez Nadia
Lugar de trabajo del Padre: Transener Lugar de trabajo de la Madre: Anses

| Teléfono: 11 3569-2138 Teléfono: 11-4022-2680
Familiares cercanos: - Médico del Jugador: -

Teléfono: - Teléfona: -
Obra Sodial: GALENO QRO
N® de Asodado: 0178200403 02

| Teléfono de Urgencias. 0810 999 7828

A. Grupo sanguineo: 0 rh positivo

B. Es alérgico a: -

€. Se encuentra bajo tratamiento por; -

D. Medicacién que toma permanentemente: -
E

F

G

? mmwmmuumu
. Tuvo Covid-19: no  Fecha: - ¢Recibid la vacuna? sl Fecha: 2°DOSIS 30/11/2021
A mmmmmmumummm:

A completar por el médico:

. M-u_u'mu..“." B
e __-_---—h
. LI LYY 'lw e I T

- EE AR B R R

¢ algin BT, e o errsavesesssnoss
— ——

u or q*?- B R R ER R 00 U S 0T B 0000 0 00 0 0 00 0 o e o e e 0 0 B R B BTN 05 58 B 4 508 88 88 B s

Firma

DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER ENTADA EN
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS



