
                   ___ /___ /___ 
 
​
​
​
​
​
​
​
​
​  
 
 
 
➢​ La cuota mensual deberá ser abonada del 1 al 10 de cada mes, sin excepción, luego 

tendrá un recargo del 10% 
➢​ Día y horario que asiste a la actividad: ___________________________________________ 

 
Datos del alumno:  (los adultos: completar solo este campo) 

Apellido y nombre: ________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: ____________ Edad: ____________ DNI: ____________  
Domicilio: _____________________________ Localidad: ____________ Barrio: ____________  
Tel. Particular: ______________________________ 
Grupo sanguíneo:  ___________________ Factor RH: ___________________  

 
Datos del Padre o tutor: 

Apellido y nombre: _____________________________ DNI: _____________________________ 
Domicilio: _____________________ Localidad: __________________ Barrio ____________________​  
Tel. Particular: _________________________ Cel: _____________________________  
Dirección de correo electrónico:____________________________________________________ 

 
Datos de la madre o tutora: 

Apellido y nombre: _____________________________ DNI: _____________________________ 
Domicilio: _____________________ Localidad: __________________ Barrio ____________________​  
Tel. Particular: _________________________ Cel: _____________________________  
Dirección de correo electrónico:____________________________________________________ 

 
______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 
 
 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 
         
 

MENORES 
​ CANTO​  
​ COMEDIA MUSICAL 
​ DANZA​  
​ FÚTBOL 
​ GIMNASIA ARTÍSTICA 
​ HOCKEY  
​ PATÍN ARTÍSTICO 
​ URBANO  

                ADULTOS 
​ FUNCIONAL HIIT - LOCALIZADA 
​ FÚTBOL FEMENINO 
​ GIMNASIO (con profe) 
​ HOCKEY 
​ KANGOO JUMP 
​ PATÍN ARTÍSTICO 
​ TEATRO PARA ADULTOS 
​ YOGA FIT 



Si tiene algún problema de salud o emergencia​
​ Recurrir a: 

 
 

 
Obra Social / Medicina Prepaga 

NO _____ SI _____  

¿Cuál? __________________________________ N° Afiliado: ___________________ 

 
Personas autorizadas a retirar al niño/a: ( Especificar parentesco y Nº de documento) 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 
 

Observaciones 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
 

El que suscribe declara que los datos que ha suministrado son reales sin omitir y falsear 
información acerca de la salud y/o cuidados especiales que pudiera necesitar el alumno, 
comprometiéndose a informar cualquier novedad que surgiera durante el transcurso del 
periodo; y toma conocimiento y autoriza para que el alumno realice actividad física y 
recreativa, aceptando los posibles riesgos de lesiones que pudieran surgir de la normal 
realización de las mismas.     

 
 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 
 
 
 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 

 



AUTORIZACIÓN DE USO DE IMAGEN  

(Se deja constancia que de no suscribir la presente, se entiende que el alumno/a 

no podrá participar de ninguna toma).  

Por medio de la presente en mi carácter de Padre / Madre / tutor o Alumno/a del 

CDA; autorizo expresamente la difusión y publicación de material audiovisual en los 

cuales aparezca el alumno. Se incluye en esta autorización material fotográfico o 

audiovisual y todo lo que pueda ser visto por medio de las redes sociales y páginas 

web. La presente autorización estará vigente siempre y cuando el/la alumno 

permanezca participando de las actividades del Centro Deportivo Agustiniano.  

 

 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 
 
 
 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANTECEDENTES DE SALUD 
 

1) ¿Padece alguna de las siguientes enfermedades? SI NO ESPECIFIQUE 
DIABETES    
ENFERMEDAD CARDIACA, CUAL?    
HERNIA    
ALERGIA, CUAL? - COMO TRATARLA    
CONVULSIONES    
ASMA    
SINUSITIS, ADENOIDES, OTITIS ( A REPETICIÓN )    
OTRAS ( ACLARAR )    

    
2) ¿Fue Operado de :    
APENDICITIS    
OTRAS, CUAL :    

    
3) ¿En los últimos 2 meses tuvo alguna de estas 
enfermedades? 

   

HEPATITIS    
SARAMPIÓN    
PAPERAS    
TUBERCULOSIS    
MONONUCLEOSIS    
    
4) ¿Manifiesta algún Problema :    
AUDITIVO    
VISUAL    
EL SUEÑO O EL DORMIR    
CON LA PRÁCTICA DE DEPORTE    
PARA RETENER PIS    
PÉRDIDA DE CONOCIMIENTO    
DESMAYO POR CALOR    

    
5) ¿Posee algún familiar directo fallecido antes de los 
45 años por 

   

¿Falla cardiaca súbita?    
    
6) ¿Actualmente toma algún medicamento?    
Indique el nombre de la medicación    

    
 
La presente es una declaración del adulto responsable del niño a su cargo, para conocimiento 
del Centro Deportivo Agustiniano, por lo tanto no requiere firma del profesional médico.  
                                 (ADJUNTAR APTO FÍSICO FIRMADO POR UN MÉDICO) 
 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 
 

______________________________________________​ ​           ___________________________________ 

            FIRMA DEL PADRE, MADRE o TUTOR                                            ACLARACIÓN 


