


AUTORIZACIÓN DE PARTICIPANTES

Yo,……………………………………….………………………,DNI:…………………………………,  a cargo de la Academia/Escuela …………………………………………………………………….…… 

CERTIFICO:

Que las alumnas que detallo en Anexo están AUTORIZADAS por su Tutor a participar del Campeonato de Acrobacias Aéreas, que se llevará a cabo el día 23 de agosto de 2025, en las instalaciones SUM de la escuela ISAE, en la ciudad de La Rioja.
Asimismo, soy responsable de haber leído, entendido y aceptado todos los términos y condiciones establecidos en la página oficial https://www.delaire.ar/aerial-lr.
[bookmark: _GoBack]Soy consciente que la participación en este tipo de eventos implica realizar actividades de alto rendimiento, esfuerzo físico y mental significativo y expreso que la/el aerialista se encuentra en condiciones adecuadas de salud para participar de manera segura. 
Asimismo, estoy de acuerdo con el uso de la imagen y videos exclusivamente tomados el día del evento, solo con fines publicitarios del Campeonato. 


Firma: 

Aclaración: 



AUTORIZACION DE PARTICIPACION
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ANEXO

Firma:                                                                       Aclaración: 

OBSERVACIONES 

En caso de presentar alguna dolencia o molestia física, tomar medicación de forma crónica o cualquier otra circunstancia, dejar aclarado en el siguiente detalle. 

Nombre y Apellido: …………………………………………………………………………........………
DNI: ……………………..… Edad:…………..…….……Peso: ………….… Altura: …………..……..
Grupo sanguíneo: ……………..…….………
Enfermedades crónicas:  …………………………...…………………..…………………….….……….
Medicación habitual: ………………….……………………………………………………………...….
Alergias: ………………….……………………………………………………..……………………….
 Antecedentes respiratorios:  ……………….……………………...………….………………….…….
Lesiones físicas o musculares:  …………………………………….…………………………..……….
¿Existe algún otro problema o enfermedad que debiera comunicar, para evitar imprevistos a la hora de realizar la actividad física?
………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………….
En caso de emergencia comunicarse al Cel:……………………………………………………….

Firma Tutor:                                                                       
Aclaración: 




