
AÑO 20

ANTECEDENTES PERSONALES



SOLICITUD DE INSCRIPCION MODIFICACION DE DATOS

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:_________________________________________________________ 
D.N.I/PASAPORTE:_______________________________  FECHA DE NACIMIENTO: ____ / ____ / __________ 
ARGENTINO:          EXTRANJERO:           PAIS DE ORIGEN: _________________________________________

DOMICILIO CALLE: ________________________________________________________ N:______________ 
TORRE: _______ PISO: _______ DPTO: ______ MANZANA: ________  CODIGO POSTAL: ________________ 
LOCALIDAD:_______________________________ PROVINCIA:______________________________________ 
TELEFONO PARTICULAR: ________________________ TELEFONO CELULAR: ________________________ 
DIRECCION E-MAIL: _________________________________________________________________________

OTRAS PERSONAS PARA CONTACTAR: ________________________________________________________
TELEFONO PARTICULAR: _______________________ TELEFONO CELULAR: _________________________
TELEFONO PARTICULAR: _______________________ TELEFONO CELULAR: _________________________

¿ESTUDIA? SI          NO        ESTABLECIMIENTO: _________________________________________________
CARRERA: _________________________________________________________________________________
¿TRABAJA? SI          NO        ESTABLECIMIENTO: _________________________________________________
HORARIO:  _________________________________________________________________________________

PESO: __________  ALTURA: ___________ COBERTURA SOCIAL: ___________________________________
PATOLOGIAS CONGENITAS: _________________________ PATOLOGIAS PERINATALES: _________________________
INFECCIOSAS Y NO INFECCIOSAS: ___________________ PATOLOGIAS DE LA INFANCIA:________________________
DIABETES:         HIPERTENSION ARTERIAL:         CHAGAS:         TUBERCULOSIS:         INFECCION POR HIV:       
OTRAS:  _____________________________________________________________________________________________   

ALERGIAS
ALIMENTARIA:       INSECTOS:       FARMACOS:       OTRAS:        ACLARACION: ________________________
ENFERMEDADES ESPECIFICAS (ACLARAR EN *)

CARDIOVASCULARES    HEMATOLOGICAS
PULMONARES    RENALES
GASTROINTESTINALES    NEUROLOGICAS
ENDOCRINAS    METABOLICAS
AUTOINMUNES    DERMATOLOGICAS
OFTALMOLOGICAS    OTORRINOLARINGOLOGICAS
INFECCIOSAS    GENITOURINARIAS

OSTEOARTICULARES    MIOPATICAS
ONCOLOGICAS    PSIQUIATRICAS

*ENFERMEDAD: ____________________________ TRATAMIENTO ACTUAL: __________________________
TIEMPO DE EVOLUCION: _____________________  SECUELAS: ____________________________________
*ENFERMEDAD: ____________________________ TRATAMIENTO ACTUAL: __________________________
TIEMPO DE EVOLUCION: _____________________  SECUELAS: ____________________________________
ANTECEDENTES:
QUIRURGICOS:  ____________________________________________________________________________
INTERNACIONES PREVIAS:  __________________________________________________________________ 
HABITOS** TABACO:        ALCOHOL:        DROGAS:        FARMACOS:        OTROS:  _____________________
** ESPECIFICAR:  ___________________________________________________________________________
DE EXPOSICION LABORAL:  __________________________________________________________________
DE TRANSFUSIONES: _______________________________________________________________________
FAMILIARES:  ______________________________________________________________________________
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AÑO 2015

ANTECEDENTES DEPORTIVOS
¿PRACTICA ALGUNA/S OTRA/S ACTIVIDAD/ES DEPORTIVA/S EN ESTE MOMENTO?   SI         NO
¿CUAL/ES? (INCLUYE GIMNASIO): _____________________________________________________________ 
¿HACE CUANTO PRACTICA?: ____________________   HORARIOS: _________________________________ 
¿HACE CUANTO PRACTICA?: ____________________   HORARIOS: _________________________________ 
¿PRACTICO ALGUNA/S OTRA/S ACTIVIDAD/ES DEPORTIVA/S?:
ACTIVIDAD: _________________________________________________  TIEMPO: ______________________
MOTIVO DEL CESE: _________________________________________________________________________
ACTIVIDAD: _________________________________________________  TIEMPO: ______________________
MOTIVO DEL CESE: _________________________________________________________________________
ACTIVIDAD: _________________________________________________  TIEMPO: ______________________
MOTIVO DEL CESE: _________________________________________________________________________

OBSERVACIONES Y/O CUALQUIER INFORMACION QUE EL INTERESADO CONSIDERE DEBA SER INFORMADA 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________

ACLARACION IMPORTANTE: EL PRESENTE FORMULARIO DEBERA SER PRESENTADO ADJUNTO AL 
EXAMEN MEDICO PARA LA MEDIANA Y ALTA COMPETENCIA (E.M.M.A.C) DISPUESTO POR RESOLUCION 
N 108/09 DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA Y HOMOLOGADO POR RESOLUCION N 649/09 
DEL MINISTERIO DE EDUCACION.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON CORRECTOS, MANIFESTANDO 
EXPRESAMENTE NO HABER FALSEADO NI OMITIDO DATO ALGUNO QUE DEBA CONTENER, SIENDO 
FIEL EXPRESION DE LA VERDAD.

DECLARO BAJO JURAMENTO HABER LEIDO EL REGLAMENTO DE CORDOBA FOOTBALL AMERICANO 
ASOCIACION CIVIL Y HABER SIDO INFORMADO Y ADVERTIDO DETALLADAMENTE SOBRE LOS 
RIESGOS DE LESIONES INHERENTES A LA PRACTICA, ENTRENAMIENTO Y JUEGO DEL FOOTBALL 
AMERICANO EN TODAS SUS MODALIDADES DE JUEGO.

CORDOBA, ___ DE ___________________ DE 2015.

____________________________ ___________________________
FIRMA DEL SOCIO ACLARACION

 
 
 
            ____________________________                                     ___________________________
                          FIRMA DEL MAYOR                                                         ACLARACION 
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PARENTESCO: _____________________________________________________________________________
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:_________________________________________________________ 
D.N.I/PASAPORTE:_______________________________  FECHA DE NACIMIENTO: ____ / ____ / __________ 
ARGENTINO:          EXTRANJERO:           PAIS DE ORIGEN: _________________________________________
DOMICILIO CALLE: ________________________________________________________ N:______________ 
TORRE: _______ PISO: _______ DPTO: ______ MANZANA: ________  CODIGO POSTAL: ________________ 
LOCALIDAD:_______________________________ PROVINCIA:______________________________________ 
TELEFONO PARTICULAR: ________________________ TELEFONO CELULAR: ________________________ 
DIRECCION E-MAIL: _________________________________________________________________________

MAYOR RESPONSABLE
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