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OPTIMIST C.U.B.A
ESCUELA DE VERANO
2017
FECHA: ……………………

Solicito a Uds. quiera tener a bien disponer
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Motivo: ………………………….
                                            ALTA                         BAJA    …………………………………….
Martes 9:30-13:30 hs
     
Jueves 9:30-13:30 hs
          Martes y Jueves 9:30-13:30
Tiene hermanos en Optimist?  NO 
      SI

Tiene amigos en el curso?
 NO
     SI
      Quien?........................................


Retiró listado de REQUISITOS?
NO 
      SI

DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido ALUMNO:……………………………………………………………….
SOCIO Nº…….…………….Fecha de nacimiento:….…………………EDAD………………
D.N.I:……………………………. Dirección:…………………………………………………
Localidad…….…………………………………………….…C.P……………………………..
Nombre PADRE……………………………Cel:………………………………………………

Email:………………………........................................................................................................
Nombre MADRE………..…………………Cel:………………………………………………

Email:.…………………………………………………………………………………………..
Obra Social:………………………….. Nro. de Socio:…………………………………………

Teléfono de Emergencia/Riesgo de Vida:……………………………………………………..

…………………………       ……………………………………….      ……………….

FIRMA DEL TITULAR        PARENTESCO CON EL ALUMNO       Nº DE SOCIO
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REQUSITOS INGRESO ESCUELA DE OPTIMIST
C.U.B.A.
1. Edad mínima: 7 años 
2. Edad máxima: 14 años
3. Saber nadar al ingreso. 
4. Ficha Médica con un apto físico para el desarrollo de la actividad náutica firmada por un médico.
5. Autonomía para comer, ducharse e ir al baño sin ayuda de los instructores.

6. Elección del día a concurrir (Formulario “Escuela Optimist CUBA”). Habrá cupo limitado total.
7. La información se dará a conocer vía mail (la dirección declarada deberá ser legible). 
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ESCUELA DE OPTIMIST C.U.B.A.

FICHA MÉDICA

Fecha: …./…../……..

DATOS PERSONALES

Apellido y nombre:………………………………………………………………………..

Fecha de nacimiento:……………………………………………………………………...

Teléfono de contacto:……………………………Alternativo: .......................…………..

Posee cobertura médica? SI / NO

Nombre de la Obra social:………………………………………………………………...

Numero de Carnet:……………………..Tel. Emergencias:……………………………

A) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS (Marcar y especificar en caso afirmativo)

· Pulmonares……………………………………………………………………………..
· Asma…………………………………………………………………………………...

· Diabetes………………………………………………………………………………...

· Cardiopatía……………………………………………………………………………..

· Hernias inguinales, crurales……………………………………………..……………..

· Alergias………………………………………………………………………………...

· Lipotimia………………………………………………………………………………

· Digestivos……………………………………………………………………………...

· Renales…………………………………………………………………………………

· Quirúrgicos…………………………………………………………………………….

B) HA PADECIDO EN FECHA RECIENTE: (Marcar y especificar en caso afirmativo)

· Hepatitis (60 días) …………………………………………………………………….

· Sarampión (30 días) …………………………………………………………………..

· Parotiditis (30 días) ……………………………………………………………………

· Mononucleosis infecciosa (30 días) …………………………………………………..

· Esguinces o luxaciones de hombro o muñeca (60 días)……………………………….

C) ALGUNA SITUACIÓN DETERMINADA POR EL MÉDICO  SI  /  NO

Cuál?...............................................................................................................................

D) TOMA MEDICAMENTOS EN FORMA PERMANENTE?   SI  /  NO

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

E) ES APTO PARA REALIZAR EDUCACIÓN FÍSICA?  SI  /  NO

F) ES APTO PARA REALIZAR DEPORTES NÁUTICOS?  SI  /  NO

G) COMENTARIOS ADICIONALES:…………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….

Firma del Padre o Madre ………………………………

Aclaración ……………………………………………..

Firma del médico ………………………………………….

Aclaración ………………………………………………….

Matrícular N° ………………………………………………

