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DIRECCIÓN DE DEPORTES





AÑO 2021


CUESTIONARIO PARA  LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES VIRTUALES
Nombre y Apellido:___________________________________________________ DNI: __________________
Fecha de Nac.:_____________________Dirección:________________________________________________
Tel:_______________ Tel. Alternativo:_____________________Mail:_________________________________
__
Grupo Sanguíneo:______________________________________Altura:_______________Peso:____________
Cobertura Médica:____________________
Número de Afiliado:___________________________
ACTIVIDAD A REALIZAR:______________________________________________________________________
¿Tiene alguna enfermedad que requiera tratamiento o control  médico?      SI        NO
¿Cuál?......................................................................................................................................................................
¿Durante los últimos 3 años fue internado alguna vez?                SI      NO
¿Porqué?..............................................................................................................................................................…
MARCAR CON UNA X SI USTED PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES
*ALERGIAS                              *ASMA                              *HIPERTENSIÓN                      *CARDIOPATIAS 
*DIABETES                  *EPILEPSIA                 *SOPLOS CARDÍACOS            *ANTECEDENTES DE TRAUMATISMO
*HERNIAS                               *INFECCIOSAS                   *CIRUGÍAS PREVIAS                *PATOLOGÍA DE COLUMNA   
*OTRAS/COMENTARIOS: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Yo ………………………………………, con DNI N° ……………………., declaro expresamente hacerme responsable de cualquier accidente, daño o perjuicio que pudiera sufrir o producir, durante el aprendizaje, la práctica, competencia, exhibición y toda acción vinculada al deporte en la que interviniere, librando en consecuencia de toda responsabilidad a mis profesores, a la institución donde llevo a cabo mis prácticas y demás entidades rectoras del deporte.
Asimismo declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente ficha tienen carácter de declaración jurada y se adjuntan a la realidad y me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.
FIRMA: …………………………………………………………………..ACLARACIÓN: …………………………………..………………………….

LUEGO DE COMPLETAR Y FIRMAR ESTE FORMULARIO ENVIARLO JUNTO CON LA FOTO DE TU DNI A:
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UNA VEZ EVALUADO NOS COMUNICAREMOS PARA AVISARTE SI ESTAS O NO AUTORIZAD@ PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES VIRTUALES.








Las personas que presenten alguna patología deberán adjuntar certificado de su medico de cabecera con la autorización para realizar ejercicio físico. De ser necesario dicho certificado sera evaluado por el Departamento Medico de la Facultad de Derecho

