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	DIRECCIÓN DE DEPORTES Y RECREACIÓN
MUNICIPALIDAD DE NECOCHEA   
    ESCUELAS DEPORTIVAS MUNICIPALES
 AUTORIZACIÓN E INFORMACIÓN DE SALUD


 
AUTORIZACIÓN PARA LA ACTIVIDAD DEPORTIVO-RECREATIVA (SOLO COMPLETAR PARA MENORES DE 18 AÑOS)
Autorizo al menor del cual constan los datos en esta planilla, a participar en la escuela deportiva municipal de: ……………………………………………….., y de los encuentros y competencias que se realicen durante el ciclo lectivo 2026.

AUTORIZACIÓN PARA EL USO DE IMÁGENES
Por otra parte autorizo – no autorizo (tachar lo que no corresponda) a la Municipalidad de Necochea a difundir, publicar y/o exhibir imágenes por diversos medios de comunicación en las que aparece el menor a mi cargo en actividades organizadas o de las que participe en su carácter de alumno de la Dirección de Deportes y Recreación. 

DATOS DEL ALUMNO
Nombre y apellido: ……………………………………………………………………….., nacida/o el ……./……../…….., DNI ……………………, con domicilio en ………………………………………………… Teléfono de emergencia: ……………………………….. 

DATOS DEL INFORMANTE (SOLO COMPLETAR PARA MENORES DE 18 AÑOS)
Nombre y apellido: …………………………………………………………………………., nacida/o el ……./……../…….., DNI ………………….,
Relación con el menor: madre – padre – tutor (marcar claramente la opción correspondiente). 
	
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
¿Tiene alguna enfermedad que requiera periódicamente tratamiento o control médico?  NO ………. SI ………… 
¿Cuál? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Durante los últimos 3 años fue internado alguna vez? NO ………. SI ………… 
¿Por qué? ……………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………… 
¿Padece de algún tipo de alergia? NO ………. SI ………… 
Describa sus manifestaciones .…………………………………………..………………………………………………………………………..………….
La alergia es causada por ………………………………………………………………………………………………... No sabe…..………………….
Recibe tratamiento permanente NO ………. SI …………	 

TRATAMIENTOS 
¿Recibe algún otro tratamiento médico? NO ………. SI ………… ¿Cuál? ……………………………………………………………………………………. 
¿Ha sido sometido a cirugías? NO ………. SI ………… ¿A qué edad? …………… Tipo de cirugía: …………………………………………………... 
¿Presenta alguna limitación física? NO ………. SI ………… ¿Cuál? ………………………………………………………………………………………………
Otros problemas de salud: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
EN CASO DE CAMBIOS EN EL ESTADO DE LA SALUD INFORMAR A LA BREVEDAD.   

………………………………………      	…….……..…………………………………..  	……………………………………
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