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LAGRAM

Grupo de Amigos.





Apellido y Nombre: ________________________________________DNI: ____________________________

Fecha de Nacimiento: ____/____/______ Edad: ______ Telefono: ____________________________________

Domicilio: ____________________________________Localidad:____________________________________

Nombre del Adulto Responsable: ____________________________ Vinculo: __________________________

Posee cobertura Medica:  SI / NO  (en caso que marque si complete los siguientes datos).

Nº  de Afiliado: _____________________ Tipo y Nombre de: Obra Social: _____________________________

Prepaga: _____________________________Plan Medico de Cabecera:________________________________
EN CASO DE EMERGENCIA, LLAMAR A:

1- Telefono: ________________________Nombre: ___________________________ Vinculo: _______

2- Telefono: ________________________Nombre: ___________________________ Vinculo: _______
	ANTECEDENTES DE SALUD
	SI 
	NO
	OBSERVACIONES

	1- ¿Padece alguna de las siguientes enfermedades?
	
	
	

	Diabetes
	
	
	

	Enfermedad Cardiaca (Soplo, Palpitaciones, Hipertensión)
	
	
	

	Hernia
	
	
	

	Alergia (aclarar a qué, y cómo la trata)
	
	
	

	Convulsiones
	
	
	

	Asma
	
	
	

	Sinusitis, Adenoides, Otitis (a repetición)
	
	
	

	Otras (aclarar cual)
	
	
	

	2- Posee operaciones (aclarar mes y año)
	
	
	

	3 - En los ultimos 2 meses ¿Tuvo alguna de estas enfermedades?


	
	
	

	Hepatitis
	
	
	

	Sarampión
	
	
	

	Paperas
	
	
	

	Mononucleosis Infecciosa
	
	
	

	Tuberculosis
	
	
	

	Fracturas, esguinces o luxaciones (aclarar de qué)
	
	
	


Otras Indicaciones que les parezca importante señalar: _____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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En Caso de ser menor de 18 años: adulto responsable deberá llenar la siguiente autorización)


 Autorizo a………………………………………………. el cual es mi …………………………  a participar del Torneo Senior PPL de Fútbol Organizado por L.A.Gr.Am. en las instalaciones del Complejo de Futbol Pipa Gancedo, ubicado en la calle Nogoyá 5014, en la Ciudad Autonoma de Bs. As., el dia sábado 29 de Junio de 2013, deslindando de toda responsabilidad a la organización de dicho torneo.








_______________________                __________________________             _______________________


            Firma                                                          Aclaración                                            DNI





 Al firmar debajo me hago responsable de la veracidad de los datos ingresos como así también de toda responsabilidad sobre mi persona haciéndome cargo de cualquier tipo de lesión  o daño sobre mi integridad física deslindando a la organización del torneo de dicha responsabilidad.


 





_______________________                __________________________             _______________________


            Firma                                                          Aclaración                                            DNI
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