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Campeonato NO calificativo
CIUDAD DE BUENOS AIRES 2016
	Apellido y Nombre: 
	Socio  Escuela  #:

	Domicilio:  
	Localidad: 
	Pcia:  

	Número de Documento:  
	Fecha Nacimiento: 
	Sexo:

	Ciudadano Argentino:        SI                       NO 

                                             (tachar lo que no corresponde )     

Si es  NO:   deberá adjuntar la carta de autorización del Comité de Competición.
	Escuela  Miembro FAPH:    


	

	Número de teléfono:  
	Nº de celular: (prefijo)                                     
	

	e-mail: 


	Tests de Mayor Nivel alcanzado: 

	Apellido y Nombre del Instructor Principal: 

	Socio # 
	Teléfono: 

	Apellido y Nombre del Segundo Instructor:
	Socio #
	Teléfono:


       
 Sólo se debe completar un formulario para los eventos listados abajo. 



Recordatorio: El Juez Arbitro podrá solicitar partida de nacimiento en las categorías con restricción de edad.
· COMPETENCIA DE ELEMENTOS OBLIGATORIOS:
	Barrenieve
	Básico 1
	Básico 2
	Básico 3
	Básico 4
	Básico 5
	Básico 6
	Básico 7
	Básico 8

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Pre-Preliminar
	Preliminar
	Pre-Juvenil
	Juvenil

	
	
	
	


· COMPETENCIA DE ESTILO LIBRE (FREE STYLE):
	Básico 6
	Básico 7
	Básico 8
	Pre-Preliminar
	Preliminar
	Pre-Juvenil
	Juvenil
	Intermedia
	Novicio
	Junior
	Semior

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




(Coloque una cruz en la Categoría que participa) 
Campeonato NO calificativo
CIUDAD DE BUENOS AIRES 2016
AUTORIZACION y CERTIFICACION
	Apellido y Nombre:  

	Domicilio: 

	Localidad: 
	Provincia:  

	Teléfono: 
	Escuela:                              Socio # 


Información médica en caso de emergencia (alergias, enfermedades pre-existentes, etc.) 0 _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
Médico de Cabecera:
	Apellido y Nombre: 
	Teléfono:  


Información Obra Social
	Nombre de la Obra Social: 

	Número de Afiliado: 

	Apellido y Nombre del Titular: 


En caso de no estar disponible, doy por medio de la presente mi consentimiento para tratamiento médico por parte del Médico representante de la Comisión Médica dentro del evento autorizado en el cual participo (participa mi hijo/a). También doy mi consentimiento para la divulgación de la historia clínica en relación con el tratamiento, diagnóstico y examinación de mi persona (mi hijo/a) por el Médico Acreditado del evento.

CERTIFICACION DEL ATLETA Y PADRE O RESPONSABLE LEGAL
ATLETA: Acepto comportarme tanto dentro como fuera del hielo en una manera decorosa en este evento Calificativo  y en el deporte del patinaje artístico sobre hielo. Respetaré las personas y su propiedad y en caso de ser causante de alguna lesión, daño o pérdida de algún bien material, indemnizaré a la FAPH y sus miembros o directivos. Declaro mantener a todos ellos al margen de todo reclamo que pueda surgir de dicho accidente, daño o pérdida, junto con los  costos razonables de honorarios profesionales de abogados en los que se pudiera incurrir como resultado de dicho reclamo, ya sean válidos o no. 
DESLINDE DE RESPONSABILIDAD
ATLETA/PADRE/TUTOR: Entiendo que la FAPH en esta Competencia no asume responsabilidad alguna por los daños o lesiones, o por pérdida de propiedad sufrida por los competidores, como condición de y en consideración de la aceptación de las solicitudes para participar. Reconocemos que todos los competidores, sus padres o tutores, Instructores y Oficiales deberán asumir los riesgos de lesión ya sea sobre su persona o bienes, como resultado de o causados por algún procedimiento relacionado con la conducción del evento y deslindan de responsabilidad de reclamos futuros a la FAPH, como así también a sus Dirigentes y Oficiales. (La solicitud de Inscripción al Campeonato sólo será aceptada de contar con esta conformidad). 
Firma del Atleta: _________________________________________________       Fecha: ___/___/___

Firma del Padre o Tutor: ___________________________________________       Fecha: ___/___/___
 (en caso de ser menor de 18 años de edad)
Sede Administrativa: Superí 4577 (C1430FGI)

Ciudad Autónoma de Buenos Aires - Argentina

E-mail: info@faph.org // Website: www.faph.org
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