FIDEICOMISO OLIMPICO

SALINAS, PUERTO RICO

CENTRO ACUATICO DE ENTRENAMIENTO O
GIMNASIO (CAPACITACION FiSICA) O 2 FOTOS
ALBERGUE CENTRO DE GIMNASIA O 2X2
OLIMPICO
GERMAN RIECKEHOFF CENTRO DE TENIS @
L INFORMACION DEL PARTICIPANTE I

Nombre del Participante
Direccién Postal

Residencial
Fecha de Nacimiento Lugar
Nombre del Padre
Nombre de la Madre
Direccién
Teléfono

No. Participante

CONTRATO DE PARTICIPACION

Certifico que he aceptado participar en las clases
y me comprometo a respetar el reglamento que rige la misma. Relevo al Albergue Olimpico de cualquier accidente que me pueda
ocurrir mientras esté participando en ella. Aseguro que he sido examinado recientemente por un médico y que me encuentro
apto para participar en esta actividad.

FIRMA DEL PARTICIPANTE O PADRE S| ES MENOR DE 18 ANOS FECHA / /

OBSERVACIONES:




ALBERGUE OLIMPICO

TELEFONO: (787) 824-2200

1-800-981-2210
EXAMEN MEDICO
(1er APELLIDO) (2do APELLIDO) (NOMBRE)

DIRECCION:
EDAD: PESO: ESTATURA:
0iDoS:
PULMONES:
CORAZON: (SOPLO)

PULSO EN REPOSO (RITMO)

PULSO S/D (EN REPOSO)
FECHA DE EXAMEN:
PULSO REPOSO: PRESION: S/D:

ALGUNA CONDICION O PADECIMIENTO QUE LIMITE AL PACIENTE EN EJERCER ALGUN EJERCICIO FiSICO

esté apto fisicamente para realizar

Certifico que
ejercicios.

NOMBRE DEL MEDICO:

FIRMA DEL MEDICO:

TELEFONO: NUMERO DE LICENCIA:

Este examen médico no garantiza que no puedan surgir problemas producto de condiciones de salud del participante
que no fueron detectadas cuando se realizaron las pruebas para este examen.
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