UNIVERSIDAD SECRETARIA DE
NACIONAL DE | EXTENSION |
SAN MARTIN UNIVERSITARIA

Deportes UNSAM - Ficha de Inscripcion - 2020

INFORMACION DE SALUD

Actividad / deporte: ...........cooeereeeeeeeceereeeee e

1. DATOS PERSONALES:
APEIIAO Y NOMDIE: ..o ettt e ettt st eseene et st st seeaeasanns
[=Yol s Ie RN el Ta Y T=T a1 (o O Ay A b 1\ | RO
[T 0 Y011 1o 1O OO

Localidad: ....ccocove e TEIETONO: et e

En caso de urgencia llamar a: ... Teléfono: ..,
Parentesco: ......cccccevveevienieneeniennn.

Sangre - GRUPO.: .............. FACTOR: .....cccc.....

¢Qué actividad realizas en la UNSAM?
[] estudiante [[] personal de administracion y servicios [ ] docente/investigador

Si sos estudiante: ¢a qué Escuela o Instituto pertenecés? ........ivveeveveceneceieisene e
CQUE CArTEra SEEUIS? ..ocuicierieceeeieietietiet e ere e ste s e s s aesesssnssaeete st saenen

2. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico

NO ..... Sl ... CCUAL? et s st e e e e et et e e e e e s testesbesaeenseeeebeesterees e e e teetesteneeennens
Durante los ultimos afios fue internado alguna vez: Sl ........ NO ........
EPOT QUE? ettt et e e te e te st st ee e s et et e s s et easabe et ste st ensassabestetaete st et abeate et sbeseeanabentertares

¢Padece alguna de las siguientes enfermedades? (responda Sl o NO)

Asma Mareos
Broncoespasmo Desmayos
Trastornos de la audicion Diabetes
Trastornos de la vision Epilepsia
Trastornos de la columna vertebral Convulsiones
Problemas cardiacos Sangrado de nariz
Hernias Sangrado de encias
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2.2 ¢Tiene algun antecedente de alergia?

Sl..... NO oo GA QUE? e e et e e e et e e eee e e eeeeeeneanens

En caso afirmativo describa cOmo se manifiesta.......cccoceeevevecceiieiie e

¢Recibe tratamiento permanente? Sl ..... NO ......

¢HA SUFRIDO?

SECRETARIA DE
| EXTENSION |
UNIVERSITARIA

LESION LOCALIZACION SUFRIS ALGUNA SECUELA

Esguince

Fractura

Luxaciones

Cirugias

Otro:

3. CALENDARIO DE VACUNAS OBLIGATORIOS

Completo SI ...... NO ......

3.1. TRATAMIENTOS
Recibe tratamientos Médicos: SI ...... NO ...... ESPECIFIQUE: ...coove et
Quirargicos: Sl ...... NO ..... AQUE EDAD .......... TIPO DE CIRUGIA......coovrrreeerrrerreee e

éPosee  secuelas de alguna enfermedad o impedimento para

RS or= LRI

IMPORTANTE

realizar  actividades

e Adjuntar certificado del médico indicando aptitud para realizar actividad

fisica.
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Anexo 2

San Martin, de 2020

DECLARACION JURADA DEL PARTICIPANTE

Declaro bajo juramento QUE (Nombre y APEIlIO) .uueeeeeeervreeeeeervreeessisreeesesssseesesnseseesssasesessassssessssssssssessasssseessannes
DNI: e ; no padezco afecciones fisicas o congénitas, ni lesiones que pudieran ocasionar
trastornos en mi salud o condiciones de vida, como consecuencia de participar en las actividades deportivas
y/o recreativas de la UNSAM.

Asimismo, declaro bajo juramento que antes de iniciar la practica deportiva me he realizado un chequeo
médico y me encuentro en condiciones dptimas para participar en las mismas. Como asi también asumo
todos los riesgos asociados con la participacion en las presentes actividades (caidas, contacto con otros
participantes, cualquier otra clase de riesgo que se pueda ocasionar)

Tomo conocimiento y acepto voluntariamente que la UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN a través de
la SECRETARIA DE EXTENSION UNIVERSITARIA no toman a su cargo ni se responsabilizan por ningun tipo de
indemnizacién, reclamo, costo, dafio y/o perjuicio reclamado, incluyendo y no limitado a, dafios por
accidentes , dafios materiales , fisicos o psiquicos o morales, lucro cesante, causados a mi persona o a mis
derechos habientes, con motivo y en ocasidén de las actividades deportivas y/o recreativas en las que
participaré.

Habiendo leido esta declaracién y conociendo estos hechos, asumo total y personal responsabilidad por mi
salud y seguridad, y, YO, en representacién de mi mismo y de mi cesionarios, herederos, legatarios y
sucesores colectivamente herederos- acepto mantener exento de cualquier tipo de responsabilidad que surja
de mi participacidn en las actividades deportivas y/o recreativas y libero a la UNIVERSIDAD NACIONAL DE
SAN MARTIN.

Autorizo a la Universidad Nacional de San Martin a utilizar, reproducir ,y/o publicar fotografias, peliculas,
videos, grabaciones y/o cualquier otro medio de registracion de mi persona tomadas con motivo y en ocasion
de las presentes actividades, sin compensacién econémica alguna a favor de o la participante de las presente
actividad.

FIRMA DEL PARTICIPANTE:
ACLARACION:

DNI:
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