
FOTO

TAMAÑO 

INFANTIL

                             FECHA_________________________

INSCRIPCION $

MENSUALIDAD $

PAQUETE________________

NUM. VOUCHER:_____________

NO SI

___________________________________________

FIRMA DEL USUARIO

______________________________________

RECIBE

SERVICIO MEDICO

DATOS MEDICOS

 administracion del centro.

asi como las modificaciones que  le hagan . Cualquier punto no tratado en esta clausula se tratara directamente con la

accesorios deportivos y objetos personales del usuario. Todos los usuarios deben conocer y cumplir con el  reglamento del centro,

ludicas, en los cuales se vean afectados los inscritos a la misma. Asi tambien no se hace responsable de la perdida o el robo de prendas,

El centro Deportivo Sur no se hace responsable de los accidentes y similares que ocurran durante las actividades acuaticas, deportivas y

VALORACION MEDICA

NATACION

TIPO DE SANGRE ALERGICO A:

SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO MEDICO?

CENTRO DEPORTIVO SUR

FICHA DE INSCRIPCION

HORARIO

VOUCHER $_______________

FOLIO_________________________

DATOS GENERALES

NOMBRE COMPLETO

DOMICILIO COMPLETO

NUMERO DE AFILIACION

TELEFONO

TELEFONO DE CASA

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

FACEBOOK

DICIPLINA

EDAD

TELEFONO CELULAR

FECHA DE NACIMIENTO


