Datos del deportista: ) ;7. Manig

Nombre y apellido:......ivesessssssssssnisnnnniniinnnninnnn.n..
> Y
Fecha de nacimiento: . 2./ 2.2././Z-.... No DNI: ,)Z6674
En caso de urgencia contactar a: ......... (u"‘“(du“)
Parentesco: Q/J/)Z( .................................................. Teléfono:
Médico del deportista: .........ccoousesiessinvviicininiinnn, B e L e B O O Ko X AL L L L
G5 6=
Obra social y N° Afiliado:......... oS
Teléfono de urgencias: .........0.we.. D T e Gt T e Tt T E e R G P et e o ot s Lo oo
A. Grupo SangUIN@O: ......ceuesesssessiacsesnsnssanuinernsnensarannes
B. Es alérgico a: ........... /VL) ...................................................

C. Se encuentra bajo tratamiento por: M0

...................................................................................................

E. Fecha de vacunacién antitetanica: ............ Mxrrombieis ercocogueries
F. Contrajo COVID-19: & / NO
G. Fecha de vacunacién COVID-19 (esquema completo): ............... Tt e Jonsm

H. Alg%n/a Dotra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida:

........................................................................................................

Médico responsable: h‘c ..................... LW Firma y sello
@ (\,D;E\ Ao P

............................... g eeennen [EPPPPREPPPIIN § P

Lugar y fecha del examen: .



