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CONSENTIMIENTO DEL SOCIO 

El que subscribe………………………………………………………………………………………………………………………., 

DNI……………………….., acepta integrar un equipo de los participantes en los torneos que organice el 

Club Social y Deportivo Los Amigos, tanto para actuar como jugador titular y/o suplente y realizar 

todas las actividades derivadas de tal  participación, responsabilizándome por la veracidad de la 

información vertida en la presente. 

 Asimismo, manifiesto con carácter de declaración jurada que me han sido realizados los estudios y 

practicas medicas exigidas y que me fueron entregados junto a los informes para ser presentados 

antes las autoridades del Club en tiempo y forma por ellos establecidas. 

 

Firma y Aclaración____________________________________________________ 

COMPROBANTE PARA EL SOCIO 

 Formulario Completo: SI - NO                     Electro Cardiograma: SI - NO  

 

Ergometría: SI – NO                                          Fecha de Recepción:         /        /      

 

              Recepto: 

PROFESIONAL RESPONSABLE 

 Fecha        /        /      

 

FIRMA Y SELLO__________________________________________________________ 

 

                                         CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD FÍSICA 

 El Sr. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 DNI: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Socio Nº. . . . . . . . . . . . . . .  

Tache lo que no corresponda:  

A – SI / NO Esta APTO para la Práctica de Deportes, Fútbol COMPETITIVO NO 

PROFESIONAL. 

B – SI / NO Esta APTO para la Práctica de Deportes, Fútbol y entrenamiento NO 

COMPETITIVO NO PROFESIONAL.  

C – Recomendación Médica: . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. .  

1 – SI / NO Se solicita realizar Análisis de Laboratorio completo a los 60 días de la fecha 

de este estudio.  

2 – SI / NO Se solicita realizar este estudio a los 180 días de la fecha de este examen. 
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ANTECEDENTES                                                                                                         FECHA:          /         /    
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PRUEBA ERGOMETRICA GRADUAL (informe adjunto)  

                                          

Apellido y Nombre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 DNI: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Edad . . . . . . . . .                  FECHA:        /           / 

INFORME ELECTROCARDIOLOGICO 

 

 

 

Espacio destinado para abrochar el electrocardiograma 


