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FICHA DE INSCRIPCION POR JUGADOR/A

FECHA DE ALTA: ……………………….                    Responsable interviniente:
RECIBO Nº……………………………….                    ……………………………….
DATOS DEL JUGADOR/A:
Apellido(s).....................................................................Nombre(s)....................................................................
Fecha de Nacimiento  ......./......./.......       Sexo:  M – F  Peso :……………kg.    Altura :………………..mts
D.N.I. – C.I. Nº ......................................................................................................................................................... 
Domicilio .................................................................................................................................................................     
Localidad .......................................... Telefono ...............................................Tel movil.......................................

E-Mail obligatorio....................................................................................................................................................
OCUPACION:………………………………………………………………………………………………………………...PERTENECIENTE AL  EQUIPO....................................................................................................................................
DATOS DEL padre, madre, tutor (en caso de menores de 21 años):
Apellido(s).....................................................................Nombre(s)....................................................................
Tel móvil.......................................E-Mail obligatorio........................................................................................
OCUPACION:………………………………………………………………………………………………………………...
REGISTRO DEL JUGADOR TRANFERIDO: (SOLO PARA JUGADORES QUE SE PASAN DE EQUIPO)
	AÑO
	PREMINI
	MINI
	INFAN

TIL
	CADETE
	JUVENIL
	SUPE

RIOR
	EQUIPO DE ORIGEN 
	EQUIPO DE DESTINO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Declaro bajo juramento que mi EQUIPO DE ORIGEN a través de su  DELEGADO acepta la transferencia a mi nuevo EQUIPO DE DESTINO, sin perjuicio de anular el fichaje bajo  los términos del REGLAMENTO VIGENTE sobre transferencia de jugadores. Declaro bajo juramento renunciar a cualquier reclamo por el importe del fichaje o indemnización alguna en caso de que la transferencia no se realice.

……………………………………

                                                                                                                                                                                         FIRMA DEL JUGADOR/A 
ORIENTACION MÉDICA:
¿Está autorizado y aprobado por su medico para jugar básquet o realizar cualquier otra actividad física?: SI -- NO
¿Puede realizar actividad deportiva?: SI – NO
¿Realiza o realizó otros deportes?: SI – NO ¿Cuales?.......................................................................................

Posee todas las vacunas obligatorias según la edad :  SI – NO
Tiene alimentación especial:  SI – NO , indique cual: .....................................................................................
Sufre alguna enfermedad: SI – NO , ¿esta medicado?: ..................................................................................
Es alérgico: SI – NO , en su caso indique a que ..............................................................................................
Citar consideraciones médicas que considere importantes: .......................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

¿Sufrió Lesiones; cuales?:.......................................................................................................................................

Operaciones, describir :......................................................................................................................................

Obra Social: .........................................................................................................................................................
Ante una emergencia medica llamar a :.........................................................................................................
La confección del presente formulario de identificación y la consignación de los Antecedentes de Salud que figuran como Orientación Medica revisten carácter de declaración jurada. La omisión o inexactitud de estas declaraciones responsabilizan directamente a los padres o tutores, en el caso de jugadores menores de edad, librando de toda responsabilidad jurídica al Profesional actuante y a  Liforbasquet; declarando bajo juramento que todos los datos detallados que anteceden dados por mi, son verídicos y correctos, siendo los mismos la fiel exposición de la verdad, y me comprometo a informar de cualquier enfermedad o lesión que pueda interferir en el desarrollo de la practica deportiva o cualquier actividad física, o cualquier cambio de los datos aquí consignados.
.......................................                                                  ...........................

Firma del jugador/a                                                                                 Aclaración

Autorizo a mi hijo/a ............................................................................................................................................. a participar de los torneos de la Liga formativa de Básquet y Liga Porteña.
 .....................................................                                  ............................
Firma Padre/Madre o Tutor                                                               Aclaración

                                     ( solo en caso de  ser menor de 21 años)
� HYPERLINK "http://WWW.LIFORBASQUET.COM.AR" ��WWW.LIFORBASQUET.COM.AR�


TEL: 156-223-2535


Administración 154181-5970


E-MAIL : liforbasquet@yahoo.com.ar
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