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	· Ficha de Inscripción del Voluntario




	DATOS PERSONALES

Apellido y Nombre: ____________________________________________________________

Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / 19_____ D.N.I. N°: ___________________________

Domicilio: ____________________________________________________________________

Código Postal: ______________ Localidad: _________________________________________

Teléfono: ______________________________ Celular: _______________________________

Mail: _________________________________________________________________________

Estudios Cursados: _____________________________________________________________

¿Cursa alguna carrera en la actualidad?     SI      NO
                                                                     (Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor responda lo siguiente:

¿Cuál?: _____________________________ ¿Dónde?: _________________________________

¿Trabaja en la actualidad?     SI      NO
                                             (Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor responda lo siguiente:

¿De qué?: ___________________________ ¿Dónde?: _________________________________

Teléfono laboral: ______________________________________________________________

¿Cómo conoció a A.S.D.U.? ____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

¿Por qué quiere ser voluntario de A. S. D. U.?: _____________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

¿Ha participado anteriormente como voluntario?     SI      NO
                                                                                    (Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor describa en forma breve indicando donde, cuando, como, tipo de evento, cantidad de participantes, etc.: ________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

DISPONIBILIDAD HORARIA

En base a sus posibilidades reales de horario, le solicitamos por favor que complete el siguiente cuadro:

BLOQUE

HORARIO

Domingo 28 de AGOSTO

Lunes a Jueves 29 al 31 de AGOSTO

Viernes, Sab y Domingo 1-2-3- SEPTIEMBRE 
08:00 hS.

a

15:00 hs.

15:00 hS.

a

22:30 hs.

________________________________              _____________________________________

Firma del Voluntario                                                    Aclaración de firma del Voluntario

________________________________              _____________________________________

Tipo y Número de Documento                                        Ciudad y fecha en que llenó esta ficha




	· Autorización de Voluntario menor de 21 años




	Ciudad de ____________________, ______ de _______________ de 2011

Por la presente autorizo a mi hijo/a, ____________________________________________, a participar durante el día 30 de Julio de 2011 como voluntario del 1º TORNEO NACIONAL DE ESQUI DE FONDO Y RAQUETAS DE NIEVE de A.S.D. U. que tendrá lugar en el Centro Invernal Tierra Mayor de Ushuaia. 

Acepto y conozco las condiciones y características que regulan dicho evento:

Que el TORNEO NACIONAL de ESQUI DE FONDO Y RAQUETAS DE NIEVE, tendrá lugar en el Centro Invernal Tierra Mayor de Ushuaia. 

Que habrá que permanecer en el lugar del evento durante el mismo.

Que será atendido por el Servicio Médico que se utilizará en el evento en caso de emergencia.

Que será utilizada la Ficha Médica presentada por él/ella en caso de ser necesario.

  Que no está en la responsabilidad del Comité de Voluntarios, impedir a ningún de 

  ellos retirarse en el momento que lo decidan, como tampoco su ausencia en los días

  y horarios convenidos.

________________________________              _____________________________________

Firma del padre/madre/tutor                         Aclaración de firma del padre/madre/tutor

_____________________________

Tipo y Número de Documento

________________________________              _____________________________________

Firma del Voluntario                                                    Aclaración de firma del Voluntario

_____________________________

Tipo y Número de Documento




	· Ficha Médica del Voluntario




La finalidad de la Ficha Médica es poseer pleno conocimiento de los aspectos médico-terapéuticos de todos los voluntarios del TORNEO NACIONAL DE ESQUI DE FONDO Y RAQUETAS DE NIEVE – A.S.D.U., para poder brindarles una atención segura y apropiada.

Por favor complete este formulario y entréguelo en A.S.D.U  ya que sin la presentación del mismo no podrá participar del evento.

¡ Muchas Gracias !

	DATOS PERSONALES

Apellido y Nombre: ____________________________________________________________

Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / 19_____ D.N.I. N°: ___________________________

Domicilio: ____________________________________________________________________

Código Postal: _____________ Localidad: _________________________________________

Teléfono: _____________________________ Celular: _______________________________

Mail: ________________________________________________________________________

Cobertura Médica (Obra Social/Prepaga): _________________________________________

N° de Socio: ______________________________ Teléfono: ___________________________

Servicio de Emergencia: ________________________________________________________

N° de Socio: ______________________________ Teléfono: ___________________________

En caso de emergencia nos debemos comunicar con:

NOMBRE Y APELLIDO

RELACIÓN

TELÉFONO

MEDICACIÓN

¿Toma alguna medicación?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor responda lo siguiente:

Nombre de la medicación: _____________________________ Cantidad por toma: _______

Frecuencia: __________________________ Horarios: _______________________________

¿Por qué debe tomar esa medicación? ____________________________________________

NUTRICIÓN

¿Tiene un régimen especial de comidas (bebidas y/o alimentos)?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor responda lo siguiente:

¿Existe algún alimento y/o bebida que tenga terminantemente prohibido consumir? ¿Cuál? ¿Por qué?:____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

¿Debe cumplir con una dieta especial? ¿Cuál?: ______________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

CONVULSIONES

¿Tiene antecedentes de epilepsia?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

¿Presenta cuadros convulsivos?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor responda lo siguiente:

Tipo de Convulsiones: __________________________________________________________

Frecuencia:     SIEMPRE         FRECUENTEMENTE         OCASIONALMENTE         RARA VEZ

(Por favor tachar lo que no corresponda)

¿Cómo debemos actuar?: _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

ANTECEDENTES MÉDICOS

Presión sanguínea: _________________ Grupo y factor sanguíneo: ____________________

¿Es alérgica/o?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor indique a que y cual es el antídoto:___________________________________________________________________________________

¿Tiene antecedentes traumatológicos?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor indique cual, secuela, y cuidados especiales:___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

¿Tiene antecedentes quirúrgicos?     SI      NO   
(Por favor tachar lo que no corresponda)

En el caso que su respuesta sea afirmativa, por favor indique cual, fecha, y edad aproximada: __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

¿Tiene problemas de:

TIPO DE PROBLEMA:

SI

NO

ESPECIFICAR

Ojos

Oídos

Corazón

Pulmones

Muscular

Esqueleto

Gastrointestinal

TIPO DE PROBLEMA:

SI

NO

ESPECIFICAR

Endocrinológico

Infeccioso

Diabetes

Mareos/vértigos

________________________________              _____________________________________

Firma del Voluntario                                                    Aclaración de firma del Voluntario

________________________________              _____________________________________

Tipo y Número de Documento                                        Ciudad y fecha en que llenó esta ficha
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