CAMPEONATO SUDAMERICANO DE WINDSURF EN OLAS 2011
Formato: Windsurf en Olas

Organizador del evento: Asociación Peruana De Windsurf

An IWA International Windsurfing Association sanctioned event

PERMISO PARA TRATAMIENTO MÉDICO
[Formato 3]

Yo______________________________________________________________, padre, madre o tutor responsable de _____________________________________________ autorizo al entrenador o jefe de equipo  afirmar toda autorización a tratamiento medico o quirúrgico necesario durante el campeonato Sudamericano de Windsurf en Olas 2011 tal como este está descrito en el Aviso de Regata del mismo.
El competidor:

	Nro vela:
	País que representa:


	Apellido:


	Nombre:
	Hombre:
	Mujer:


	Fecha de nacimiento [dd/mm/aaaa]:


	Altura:
	Peso:


	Dirección:  
	Nro casa:


	Ciudad:
	Cód. postal:
	País:


	Teléfono:
	Fax:
	E-mail: 


El entrenador o jefe de equipo o responsable es:

	Nombre y apellido:
	Celular:


 Historia médica:

	Historia médica:




	Última fecha de vacuna antitetánica:




	Medicinas actuales (si corresponde): 



	Alergias:  



Seguro medico:

	Mi hijo cuenta con el siguiente seguro médico:




	Poliza#
	Valor:


	Esto permite  FORMCHECKBOX 
no permite  FORMCHECKBOX 
 [ marcar la casilla correspondiente]repatriación por servicio especial.


Persona a contactar en caso de emergencia [ si es diferente a la indicada arriba: nombre, telf, fax]

	Nombre y apellido:
	Celular:


	Teléfono:
	Fax:
	E-mail: 


Enviar [Form 3] a: windsurf@peru.com
Entregar firmado en la mesa de inscripción del evento como máximo.
