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MUSUBI DOJO

DATOS PERSONALES

(Completar con letra de imprenta)

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

D.N.I. o C.I. Nº: ....................................... Fecha de Nacimiento: ....../....../................

Dirección: ............................................... Teléfono: ...................................................

Barrio:.....................................Ocupación / Profesión: ……........................................

Grupo Sanguíneo: ............................. E-mail:.............................................................

En caso de accidente avisar a: ................................................................................

Teléfono: ................................................................................................................

Obra Social: ................................................................. Teléfono: .............................

Médico de cabecera (si lo tuviese): .............................. Teléfono: ............................

Es Ud. Alérgico a algún tipo de medicamento?                                   SI (        NO (
Cuál ?............................................................................................................................ 

Sufre de alguna enfermedad crónica, cardiálgica u otras                    SI (        NO (
Cuál ? ............................................................................................................................

Es alérgico a algún tipo de alimento, alcohol, picadura de insectos, u otros?  SI (    NO (
Cuál ? ............................................................................................................................

Se encuentra en este momento realizando algún tratamiento?           SI (    NO (
Cuál ? ............................................................................................................................

El Aspirante declara conocer que el Aikido es un "Arte Marcial" cuya práctica el bien es altamente beneficiosa para la salud, encierra cierto riesgo personal. Se hace saber al practicante que el Musubi Dojo (CDA) no se responsabiliza por los daños psico‑físicos que pudieran sobrevenir en su persona corno consecuencia directa o indirecta de la practica del "Arte Marcial " Aikido.

Declaro que de acuerdo a las consultas médicas que he realizado, me encuentro apto físicamente y mentalmente para la práctica del "Arte Marcial" Aikido.

Declaro bajo juramento que los datos consignados más arriba son el fiel reflejo de la verdad y realizo la practica del “Arte Macial" Aikido bajo mi absoluta responsabilidad.

Para el caso de menores de edad se requerirá autorización escrita del Padre, Madre o Tutor quienes declararán conocer lo arriba expuesto. En todos los casos se deberá acreditar el parentesco.

Por la presente autorizo a mi (hijo/a) a práctica el "Arte Marcial” Aikido en conformidad con las pautas que se encuentran arriba citadas.

Lugar y Fecha:..........................................................

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

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

             Firma 

                      Firma autorizante

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

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

Aclaración y Nº D.N.I.

Aclaración y Nº D.N.I.

