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Indicaciones: Favor de llenar con letra de molde legible y marque con una “X" los espacios correspondientes.

Tipo de Actividad Fecha de Participacion

Datos personales del Participante

Nombre Completo Fecha de Nacimiento

Direccion Colonia

Ciudad Estado Pais

Cédigo Postal Nacionalidad Teléfono

Sexo M F Talla S M L XL XXL
Peso Estatura Cintura

Informacion del Padre o Tutor (en caso de ser menor de 18 anos de edad)

Nombre Completo

Direccién Colonia

Ciudad Estado Pais C.P.
Correo Electrénico Teléfono Emergencias

Comentarios Médicos
Tipo de Sangre:
;Padece alguna de las siguientes enfermedades o condiciones médicas? Seleccione y por favor especifique el tipo, medicamento utilizado(s), désis, etc.

Alergias SI | NO | Especifique Diabetes SI | NO

Problemas de Corazén SI | NO | Especifique Todas las Vacunas SI | NO

Limitaciones Fisicas SI | NO | Especifique Antitetanica SI | NO

Limitaciones Mentales SI | NO | Especifique Otras Enfermedades SI | NO Indicar
Medicacion Actual SI | NO | Especifique Alimentacién Especial

Problemas de Espalda SI | NO | Especifique Observaciones:

Problemas de Rodillas Sl | NO | Especifique

Problemas de Tobillos SI | NO | Especifique

Contacto en caso de emergencia

Nombre Completo | Parentesco |
Direccién
Teléfonos
Médico | Teléfonos |

Datos de la Péliza de Seguro de Gastos Médicos del Participante:

Estoy asegurado(a) Compania Aseguradora
Titular de la Péliza Nimero de Péliza

Tipo de Pdliza

Agente Teléfono

Manifiesto que he contestado con honestidad y de forma completa las preguntas hechas, en caso de no ser asi, deslindo de toda responsabilidad civil o penal
a Extreme Team y sus representantes legales.

Nombre del Participante (+18), Padre o Tutor Firma del Participante (+18), Padre o Tutor

EXTREME TEAM www.extremeteam.com.mx info@extremeteam.com.mx



