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W CLUB ALTETICO SAN ISIDRO
CAMPUS INTERNACIONAL DE BASQUET



                             

Nombre y Apellido: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . 
Fecha de Nacimiento: . . . . / . . . . / . . . . .  DNI: . . . . . .  . . . . . . . . . . .  Edad: . . . . . . . .Años

DATOS MÉDICOS

Médico de Cabecera: . . . . . . . . . . . . . . .  . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Obra Social: (Si Posee) Cuál?: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ENFERMEDADES:          Psíquicas   -       Nerviosas    -     Otras    -     SI   /   NO

Cuáles? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Quebraduras Anteriores:    SI   /   NO   Cuáles?: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tratamiento Médico Actual: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . 

Alergias   SI   /   NO   Cuáles?: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Grupo Sanguíneo: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Dejo constancia que el jugador _______________________________________ se 

encuentra apto para la práctica del básquet y en perfectas condiciones físicas.

_______________                                                                                   ______________

Firma del Médico                              Sello del Médico                              Firma del Padre                                                ó Madre
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