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28  de Agosto al 4 de Septiembre de 2011

 Asociación Síndrome de Down de Ushuaia

TIERRA DEL FUEGO, ANTARTIDA E IS. DEL ATLANTICO SUR.-




Ushuaia, 15 de Agosto de 2011.

De nuestra mayor consideración:

Mediante la presente tenemos el agrado de invitarlos a participar del “TORNEO NACIONAL DE ESQUI DE FONDO Y RAQUETAS DE NIEVE"" que tendrá lugar en la Provincia de Tierra del Fuego durante los 28 de agosto al 4 de Septiembre 2011. 

Las características del Torneo son las que se describen a continuación:

CUPO: Su delegación tiene asignado un cupo, el cual se adjunta en el Formulario N° 5.

 Se respeta la proporción de 1 profesor cada 4 atletas.

Para inscribir a su delegación es obligatorio enviar por mail ó correo certificado todas las planillas referidas a la Pre Inscripción antes del día viernes 20 de agosto a:

A.S.D.U.
Alem 1954
(9410) – Ushuaia 

Tierra del Fuego- Argentina
· NOEA- ASDU:      asdu_ushuaia@yahoo.com.ar
· NOEA Sede Central: eventos@olimpiadaespecial.org.ar
PRE - INSCRIPCIÓN: Los participantes deberán anticipar mediante mail a ASDU (Organizador del Torneo) y a NOEA Oficina Central, en un lapso no mayor a los 10 días a partir del día en que se envió el Paquete de Inscripción, la confirmación en participar con el Formulario Nº 5, datos del viaje y si concurren con chofer. A la vez que envían los siguientes formularios del Paquete de Inscripción:
· Formulario N° 3: Ficha Médica completada por Padre/Madre/Tutor
· Formulario N° 5: Datos de los integrantes de la Delegación y pruebas
que realizan
· Formulario N° 6: Datos del viaje de la Delegación
En el caso que alguna Delegación informe que uno o más atletas no pueden viajar, los encargados de designar quien/es será/n el/los reemplazo/s será la oficina central de N.O.E.A.

Les pedimos tengan en cuenta todo lo especificado en este Paquete de Inscripción, enfatizando en que respeten los tiempos y formas de presentación de cada solicitud, ya que de ello depende vuestra participación en el evento.

Toda la información solicitada debe ser completada en letra mayúscula y tinta oscura.
Así mismo les recordamos que no duden en contactarse con nosotros si necesitan cualquier tipo de aclaración acerca del Paquete de Inscripción.

PAQUETE DE INSCRIPCIÓN: A continuación describimos cuales son los requerimientos para la inscripción:
	· RECUERDE que...
... nuestro Programa está dedicado

ÚNICAMENTE

a personas con discapacidad intelectual


1. Documento Nacional de Identidad / Cédula de Identidad: Todos los integrantes de la Delegación deben presentar el original del Documento Nacional de Identidad o de la Cédula de Identidad al momento de la acreditación, de no poseer el mismo en dicho momento NO podrá participar del Torneo.
2. Formulario N° 1: Datos personales del Técnico de Delegación. Se debe completar uno por cada Técnico de la Delegación, y entregar al momento de la Acreditación.
3. Formulario N° 2 – A: Formulario oficial de participación del atleta. Se debe completar uno por atleta, sin importar la edad que tenga, y entregar al momento de la Acreditación.
4. Formulario N° 2 – B: Formulario oficial de participación del Técnico de Delegación. Se debe completar uno por cada Técnico de la Delegación, y entregar al momento de la Acreditación.
5. Formulario N° 3: Ficha Médica (la debe llenar el Padre/Madre/Tutor). Se debe completar uno por cada integrante de la Delegación que participará del Torneo y enviar junto con la Pre Inscripción en un lapso no mayor a los 10 días a partir del día de la fecha.
6. Formulario N° 4: Declaración Institucional. Se debe completar uno por Delegación, y entregar al momento de la Acreditación.
7. Formulario N° 5: Datos de las pruebas e integrantes de la Delegación. Se debe completar uno por Delegación y enviar junto con la Pre Inscripción en un lapso no mayor a los 10 días a partir del día de la fecha.
8. Formulario N° 6: Datos del viaje de la Delegación. Se debe completar uno por Delegación y enviar junto con la Pre Inscripción en un lapso no mayor a los 10 días a partir del día de la fecha.
9. Constancia de Apto Físico: Todos los atletas deben presentar al momento de la Acreditación una Constancia de Apto Físico firmada y sellada por un profesional médico en la cual se especifique que el atleta está en condiciones de participar en el evento realizando la actividad física de competencia correspondiente al mismo. Sin esta Constancia el atleta NO podrá participar del evento.
10. Certificado de Discapacidad: Todos los atletas deben presentar al momento de la Acreditación el Certificado de Discapacidad expedido por el Ministerio de Salud, el mismo se tramita en cualquier Hospital Provincial, Municipal o Nacional. En el caso de no tenerlo deberá presentar la Solicitud de Certificado de Discapacidad, como constancia de que el mismo está en trámite, y luego deberá enviar el Certificado propiamente dicho.
11. Constancia de no embarazo: Todas las atletas mujeres integrantes de la Delegación deben presentar al momento de la acreditación, un certificado médico original (con firma, sello y número de matrícula del profesional) realizado una semana antes del Torneo (entre el 22 de Agosto al 29 de Agosto) donde conste su estado de no embarazo y la fecha de su última menstruación.
ACREDITACIÓN: Todos los Formularios de Inscripción deberán ser presentados al momento de la Acreditación. 
Quien no presente alguno de los papeles requeridos al momento de la Acreditación, NO podrá participar deportivamente del Torneo bajo ningún concepto.
INICIO DEL TORNEO: Las Delegaciones deben presentarse el día Domingo 28 de Agosto por la tarde. 
FINALIZACIÓN DEL TORNEO: Las Delegaciones deben retirarse el domingo 4 de septiembre a partir de las 10 hs. En caso de que alguna delegación por problemas de horarios de transporte, podrán retirarse el día 3 por la noche.
FUERA DE CUPO: Cualquier persona, familiar, profesor, etc., que no esté incluido en el cupo y concurra al Torneo deberá costearse bajo su responsabilidad toda su estadía, no formará parte de la Delegación.
ALOJAMIENTO: Se les brindará alojamiento para los días 28 agosto al 4 septiembre en él:
Complejo de Cabañas RIO PIPO- GOB. PROV. TIERRA DEL FUEGO.

Hipólito Irigoyen s/n 
      Tel.: …………………………
Deben recordar traer: 
 
        Juego de cama: Traer un juego de sábanas completo.
 
        Elementos de Higiene Personal: Les sugerimos no olvidar traer:
· 1 toalla y toallón
· Jabón; shampoo y crema de enjuague
· crema para la piel y/o protector solar
· manteca de cacao
· cepillo de dientes, pasta dental
· máquina y crema de afeitar
· desodorante, peine y/o cepillo para el pelo.
ALIMENTACIÓN: Se les brindarán los desayunos, almuerzos, meriendas y cenas correspondientes a los días 28 de agosto al 3 de septiembre del 2011.- 
PRUEBAS A REALIZAR ESQUI DE FONDO:
·  100 mts. contrarreloj
·  500 mts. contrarreloj
· 1.000 mts. Contrarreloj
· 3.000 MTS. Contrarreloj 

PRUEBAS A REALIZAR RAQUETAS DE NIEVE:
·  50 mts. contrarreloj
·  100 mts. contrarreloj
·  500 mts. Contrarreloj
REGLAMENTO: 
La regla del 10 % al 20 % se utilizará tanto para armar las series (lo determinara la organización). De mejorar su marca más de un 10 % quedará eliminado, siendo premiado con Certificado de Participación.

Cada ATLETA podrá participar en dos pruebas misma disciplina.

Las series estarán formadas basándose en los tiempos y/o marcas de ejecución según los testeos. Las mismas serán divididas por habilidad, y tiempos.

Las delegaciones deberán traer su indumentaria deportiva (pantalón térmico, o calza térmico, o camiseta térmica y campera de abrigo, guantes y gorro y remera identificadora) y sus tablas de esquí y botas, los números serán provisto por la organización. 

Los atletas que ingresen a la pista lo harán acompañados por voluntarios designados a tal efecto por la organización. La Comisión organizadora establece que ningún entrenador será autorizado a ingresar al campo de competencia acompañando a atletas.

Todas las situaciones que se presenten durante el desarrollo del Torneo que no estén contempladas en las bases específicas de cada actividad serán resueltas de manera final e inapelable por el Comité Organizador.

INFORMACIÓN: Por cualquier inquietud que pueda surgir podrán comunicarse a los siguientes teléfonos:

Teléfonos: 
* 02901-15617655  (Celular Directora Eventos ASDU Viviana Borrego).-
* 02901- 1546 6556   (Presidente ASDU).-
Nos resta aprovechar la oportunidad para saludarlos con la mayor consideración y el respeto que se merecen.

Viviana Inés  Borrego
Directora Eventos ASDU

www.asdu.com.ar
	FORMULARIO N° 1

DATOS PERSONALES DEL TÉCNICO DE DELEGACIÓN

Apellido y Nombre: _________________________________________________

Dirección postal:___________________________________________________
Código Postal: ________ Ciudad:_____________ Provincia: ________________

Teléfono:________________________Mail:______________________________

D.N.I. N°: __________________________________________________________

Fecha de Nacimiento: ________/________/________  Edad: __________  Sexo:   F     M
Antecedentes Médicos:

Problemas cardíacos   SI   NO                     Presión Alta:   SI   NO
Lesiones en la cabeza:   SI   NO                 Convulsiones:   SI   NO
Asma   SI   NO                                  Usa silla de ruedas:   SI   NO
Alergias:_______________________________________________________________________________________________________________________________

Restricciones alimenticias: ___________________________________________

Teléfonos den caso de Emergencia:

Firma y aclaración:




	FORMULARIO N° 2 - A

FORMULARIO OFICIAL DE PARTICIPACIÓN DEL ATLETA

Yo, padre,madre y/o tutor de ____________________________________________________, el atleta a favor de quien adjunto la solicitud de participación en Asociación Síndrome de Down de Ushuaia, por la presente certifico que el atleta antes mencionado cuenta con mi permiso para participar en el Torneo Nacional de Esquí de Fondo y Raquetas de Nieve que tendrá lugar en la Ciudad de Ushuaia Prov. de Tierra del Fuego, Antártida e Is. del Atlántico Sur los días 28 de agosto al 4 de Septiembre de 2011.

     Yo declaro y atestiguo que a mi saber y entender, el atleta esta física y mentalmente capacitado para participar en el citado evento. Con mi autorización personal, un médico colegiado ha revisado toda la información sobre la salud física y mental del atleta que fue adjuntada a la solicitud de participación de mi representado, quien basado en dicha información y/o exámenes médicos particulares certifica que no existe evidencia alguna que pudiera impedir la participación del atleta.

     Entiendo que si el atleta tiene Síndrome de Down, no podrá participar en aquellos deportes o eventos que por su naturaleza pudieran resultar en híper- extensión, flexiones radicales, o presión directa sobre el cuello o la columna vertebral superior, a menos que un examen radiológico (Rayos X) completo establezca la ausencia de inestabilidad Atlanto-Axial.

     Entiendo que los deportes y eventos para los cuales se requiere un examen radiológico completo son: equitación, gimnasia, natación estilo mariposa y zambullida inicial, esquí alpino, y fútbol.

     Al autorizar la participación del atleta, otorgo específicamente mi permiso a la Asociación Síndrome de Down de Ushuaia para hacer uso de la imagen, nombre y palabras del atleta en televisión, radio, cine, periódicos, revistas y otros medios de comunicación y de la manera que quieran para fines de publicidad e información de los propósitos de Asociación Síndrome de Down de Ushuaia para recaudar los fondos necesarios para apoyar dichos propósitos y actividades.

     En caso de una emergencia médica durante la participación del atleta en cualquiera de las actividades de Asociación Síndrome de Down de Ushuaia y de no estar yo presente en ese momento para ser consultado sobre el tratamiento y cuidado del atleta, autorizo a los organizadores y a la Asociación Síndrome de Down de Ushuaia a tomar en mi nombre, las medidas necesarias que aseguren y garanticen la pronta y necesaria atención médica al atleta incluyendo hospitalización, que Asociación Síndrome de Down de Ushuaia juzgue necesarias para proteger la salud y bienestar del atleta.

     Yo, el abajo firmante, soy padre, madre y/o tutor de la persona que se indica más arriba comprendiendo plenamente los alcances de esta autorización y los posibles riesgos resultantes del evento.

Firma del padre/madre o tutor:

Aclaración:                                                  DNI:

Dirección:               
Fecha:


	FORMULARIO N° 2 - B

FORMULARIO OFICIAL DE PARTICIPACIÓN

DEL JEFE/TÉCNICO DE DELEGACION

     Yo, _________________________________________________________, Técnico de la Delegación de ______________________________________ quien adjunto la solicitud de participación en la Asociación Síndrome de Down de Ushuaia, acepto participar en el Torneo Nacional de Esquí de Fondo y Raquetas de Nieve 2011” que tendrá lugar en la Provincia del Tierra del Fuego, Antártida e is. del Atlántico Sur los días  28 de Agosto al 4 de Septiembre de 2011, y dejo constancia que tengo conocimiento de la misión, la filosofía y los Reglamentos de N.O.E.A.

     Otorgo específicamente mi permiso a la Association Síndrome de Down de Ushuaia para hacer uso de mi imagen, nombre y palabras en televisión, radio, cine, periódicos, revistas y otros medios de comunicación y de la manera que quieran para fines de publicidad e información de los propósitos de la Association Síndrome de Down de Ushuaia para recaudar los fondos necesarios para apoyar dichos propósitos y actividades.

     En caso de una emergencia médica durante mi participación en cualquiera de las actividades de la Association Síndrome de Down de Ushuaia y de no estar apto en ese momento para ser consultado sobre el tratamiento y cuidado, autorizo a la Association Síndrome de Down de Ushuaia a tomar en mi nombre, las medidas necesarias que aseguren y garanticen la pronta y necesaria atención médica, incluyendo hospitalización, que la Association Síndrome de Down de Ushuaia juzgue necesarias para proteger mi salud y mi bienestar.

     Yo, el abajo firmante, comprendo plenamente los alcances de esta autorización y los posibles riesgos resultantes del evento.

_____________________________      _____________________________

      Firma del Técnico la Delegación                Aclaración

_________________________________

Fecha



	           FORMULARIO Nº 3-FICHA MEDICA
	 
	 
	 

	Ficha médica correspondiente a: ____________________________________

	Localidad:
	Provincia:

	Nota: Esta ficha debe ser completada por el Padre / Madre / Tutor. Por favor tachar lo que no corresponda

	ALERGIA Y DIETA ALIMENTICIA

	 
	Insectos / Picaduras
	SI
	NO
	
	 

	 
	Goma / Latex
	SI
	NO
	
	 

	 
	Dieta específica
	SI
	NO
	
	 

	 
	Celíaco
	SI
	NO
	
	 

	 
	Comidas
	SI
	NO
	
	 

	 
	Diabetes
	SI
	NO
	
	 

	 
	Medicación
	SI
	NO
	
	 

	 
	Vegetariano
	SI
	NO
	
	 

	 
	Cerdo
	SI
	NO
	
	 

	 
	Otras (especificar): ____________________________________________________
	 

	Especificar otras restricciones dietarias (maníes, aceites, nueces, otras): ____________________________

	____________________________________________________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________

	Especificar restricciones en medicamentos (penicilinas, cortisona, aspirinas, etc.): ____________________

	____________________________________________________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________

	PROBLEMAS CARDÍACOS

	 
	Infarto miocardio
	SI
	NO
	
	 

	 
	Soplo cardíaco
	SI
	NO
	
	 

	 
	Angina
	SI
	NO
	
	 

	 
	Cirugía cardíaca
	SI
	NO
	
	 

	 
	Presión sanguínea
	SI
	NO
	
	 

	 
	En el caso de tener, indicar con una X el tipo: Alta (     )     Baja (     )
	 

	DIABETES

	 
	Insulino dependiente
	SI
	NO
	
	 

	 
	Hipoglucemia
	SI
	NO
	
	 

	 
	Hiperglucemia
	SI
	NO
	
	 

	 
	Problemas de riñón
	SI
	NO
	
	 

	 
	Infección urinaria
	SI
	NO
	
	 

	 
	Cistitis
	SI
	NO
	
	 

	 
	Cirugías
	SI
	NO
	
	 

	 
	Incontinencias
	SI
	NO
	 
	 

	 

	ASMA

	 
	Tipo de asma: _________________________________________________________
	 

	 
	Frecuencia del ataque: _________________________________________________
	 

	ATAQUES EPILÉPTICOS

	 
	Ausencias
	SI
	NO
	 
	 

	 
	Ataque clónico / tónico
	SI
	NO
	
	 

	 
	Ataques atípicos
	SI
	NO
	
	 

	 
	Tipo de ataque: _______________________________________________________
	 

	 
	Frecuencia del ataque: _________________________________________________
	 

	ATLETAS CON SÍNDROME DE DOWN

	Las personas con Síndrome de Down que presenten subluxación atlanto axial deben

	presentar o adjuntar a esta ficha una radiografía atlanto axial y un certificado médico

	 donde especifique que tipo de flexión o hipertensión pueden realizar.

	VACUNAS

	 
	Tétanos
	SI
	NO
	
	 

	 
	Triple
	SI
	NO
	
	 

	 
	Sarampión
	SI
	NO
	
	 

	 
	Varicela
	SI
	NO
	
	 

	 
	Rubeóla
	SI
	NO
	 
	 

	MEDICAMENTOS

	Detallar en órden los distintos medicamentos que toma el atleta indicando además hora, cantidad y

	frecuencia:________________________________________________________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________________________________________________

	

	

	SANGRE

	Grupo: ____________        Factor sanguíneo: ____________    

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Luego de completar esta ficha declaro que mi hijo se encuentra

	  apto para realizar actividad deportiva competitiva.

	Firma del Padre / Madre / Tutor: _______________________________________________________________________________________

	Aclaración de Firma: _________________________________________________________________________________________________

	Tipo y Número de Documento: ________________________________________________________________________________________

	Dirección:______________________________________
	Teléfono:___________________________________

	Fecha en que se completó la ficha: ____________________________________________________________________________________


	FORMULARIO N° 4

DECLARACIÓN INSTITUCIONAL

· De la Escuela /Taller: _________________________________________________

Esta Institución declara:
· Que autoriza la participación en el Torneo Nacional de Esquí de Fondo y Raquetas de Nieve 2011” que tendrá lugar en la Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Is. del Atlántico Sur, los días 28 de Agosto al 4 de Septiembre 2011 de las personas citadas en planilla anexa.

· Que conoce las condiciones y el reglamento para la participación en dicho Torneo.

· Que las autorizaciones familiares, legajos y certificados médicos que fueran necesarios obran en poder de la Institución. Estando todos las personas que figuran en las planillas en condiciones de participar.

· Que los atletas con Síndrome de Down no tienen subluxación atlante-axial.

· Que se hace responsable por la conducta y seguridad de los alumnos y docentes que la representan.

· Que el Señor/a _____________________________________________________ es el Técnico de Delegación y nos representa ante el Comité Organizador del Torneo.

______________________________         ___________________________

 Sello y firma del Director

Firma del Delegado de la Institución

_______________________________  ______________________________

            Aclaración


      Aclaración
______________________________  ______________________________

  Tipo y Número de Documento
Tipo y Número de Documento

__________________________________
Sello de la Institución

· NOTA: Esta Declaración Institucional tiene el carácter de declaración jurada, siendo responsable de los datos que figuran en la misma el/la Director/a, cuya firma y aclaración figuran al pie.-



	FORMULARIO N° 6

DATOS DEL VIAJE DE LA DELEGACION

Delegación de: _______________________ Cantidad de integrantes: _____

Técnico de Delegación: ___________________________________________

DATOS DEL VIAJE A USHUAIA- TIERRA DEL FUEGO, ANTARTIDA e IS. del ATLANTICO SUR
Empresa: ______________________________________________________

Micro procedente de:_________________ Lugar de arribo: ____________

Fecha de salida: ______/______/2011    Hora de salida: ______:______hs.

Fecha de llegada: ______/______/2011 Hora de llegada: ______:_____hs.

DATOS DEL VIAJE DE REGRESO

Empresa: ______________________________________________________

Micro con destino a: ____________________ Lugar de salida: ___________

Fecha de salida: ______/______/2011   Hora de salida: ______:______ hs.
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