DON BOSCO HANDBALL 2010

Datos del Jugador/a:

Nombre(s) y Apellido(s): _____________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento:____/____/____  Documento:_________________ Nacionalidad:___________________

Domicilio:______________________________________________________ Piso / Dto:__________________ 

Localidad:____________________ C.P.:_________ Tel. Part.:________________  Cel:___________________

Email:____________________________________________________________________________________

Cobertura Médica:____________________________________ Nro. De afiliado:_________________________

Teléfono servicio de urgencia:_________________________________________________________________

Centro de atención de cabecera:________________________________________________________________

Grupo Sanguíneo:___________________________________________________________________________

Es alérgico a_______________________________________________________________________________

Se encuentra bajo tratamiento por_______________________________________________________________

Medicación que toma permanentemente__________________________________________________________

Fecha de última vacunación antitetánica__________________________________________________________

Alguna otra situación particular determinada por el médico que deba ser conocida ________________________ __________________________________________________________________________________________

TELÉFONO ALTERNATIVO PARA URGENCIAS: (por favor no omitir y aclarar a quien pertenece)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Datos de los padres:

Nombre y Apellido del padre o tutor:____________________________________________________________

Fecha de Nacimiento:____/____/____  Documento:_________________ Nacionalidad:___________________

Domicilio:______________________________________________________ Piso / Dto:__________________ 

Localidad:____________________ C.P.:_________ Tel. Part.:________________  Cel:___________________

Email:____________________________________________________________________________________

Nombre y Apellido de la madre:________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento:____/____/____  Documento:_________________ Nacionalidad:___________________

Domicilio:______________________________________________________ Piso / Dto:__________________ 

Localidad:____________________ C.P.:_________ Tel. Part.:________________  Cel:___________________

Email:____________________________________________________________________________________

Por la presente, en mi carácter de responsable del  nombrado otorgo voluntaria y transitoriamente la guarda sobre el mismo a los directivos y técnicos de handball, en entrenamientos y partidos.  

La guarda que en este acto se confiere, involucra la facultad de hacer atender médicamente si así resultare necesario, incluyendo la eventual internación en establecimientos hospitalarios, suministro de medicamentos, y/o derivación necesaria, entendiéndose que todo ello está bajo el exclusivo criterio médico.

    _______________                                        _______________                                       _______________

       Firma del padre                                           Firma de la madre                                        Firma del jugador     

    _______________                                        _______________                                       _______________

          Aclaración                                                     Aclaración                                                    Aclaración

