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CURSO INTRODUCTORIO 
     CLUB CASA UCV – UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

PLANILLA DE INSCRIPCIÓN
Curso Introductorio a las Actividades Subacuáticas

Caracas, ___/ ___  / ______                                                                                   
Apellidos y Nombres: ___________________________________________________________________

Cédula de identidad:_______________________ Lugar y Fecha de Nacimiento: ____________________
Dirección de Habitación:_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Teléfono: __________________ Celular: _________________   Oficina: __________________________
Correo electrónico: _____________________________________________________________________
Profesión: _______________________________ Empresa: _____________________________________

Teléfono Oficina: ___________________________ Teléfono (fax): _______________________________
¿Pertenece Usted a la comunidad UCVista? SI __ NO___. En caso de marcar la opción SI, seleccione una de las siguientes opciones.
Estudiante pregrado  de la UCV: _____  Profesor de la UCV: _____ Obrero de la UCV:____
Empleado de la UCV: _____ Egresado de la UCV: _____ Estudiante Postgrado UCV: _____

Sabe nadar: SI___    No ___ 
Qué nivel considera Ud. que posee en cuanto a natación se refiere: 

Básico: ____     Intermedio: _____ Avanzado: ____

	· Alergias

· Asma

· Claustrofobia

· Corazón

· Diabetes
	· Epilepsia

· Histeria

· Otitis

· Perdida de la conciencia

· Presión arterial
	· Sinusitis
· Ulcera
· Vértigo
· Vista

· Otra _____________


Tipo de Sangre _______ Puede Donar: _______ 
Tiene alguna señal por la cual se le pueda reconocer: _______________________________

Ha sufrido de:

En caso de ser alérgico a algún medicamento, alimento o picaduras de insectos especifique e indique que tratamiento suele colocar:

_____________________________________________________________________________________


Si tiene algún tratamiento médico especifique: ______________________________________________

¿Ha realizado alguna actividad subacuática? Especifique:

Cursos realizados, lugar y fecha:

1. _____________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________
3. _____________________________________________________________________________
4. _____________________________________________________________________________
¿Cómo se enteró de nosotros? Página web ___     Familiares ___   Amigos ____  Otros ___

Especifique: _______________________________________________________________
En caso de emergencia notificar a:
_________________________ Parentesco__________________ Teléfono_____________________


_________________________ Parentesco__________________ Teléfono_____________________


_________________________ Parentesco__________________ Teléfono_____________________


Yo, ___________________________ declaro que los datos aquí expuestos son ciertos y que la falsedad u omisión de alguno de ellos corre bajo mi propio riesgo o responsabilidad o de mi representante, según corresponda. Así mismo acepto someterme a los reglamentos del Centro y exonerar a éste de cualquier eventualidad.
____________________________________________
__________________________________

Si es menor de edad, firma del representante
Firma del Aspirante

Nombre y Apellido:
C.I.:

C.I.:

DECLARACIÓN DE HISTORIA MÉDICA
Yo, _________________________________________, CI ____________________, entiendo que el buceo a pulmón libre y/o con equipo autónomo son actividades riesgosas que involucran cambios de presión significativos y que el funcionamiento fisiológico del corazón, pulmones, oídos y cavidades aéreas  son requisitos esenciales para mi seguridad y bienestar. Por medio de esta declaración confirmo que mi sistema circulatorio, respiratorio y todas mis cavidades aéreas del cuerpo se encuentran saludables y aptos para el desarrollo de las actividades subacuáticas, además de que no poseo problemas emocionales, neurológicos y enfermedades trasmisibles. Comprendo que necesito la aprobación del médico para bucear aunque este seguro de mis capacidades físicas y de mi buena salud, por lo que me comprometo a hacer entrega en el comienzo del curso de un informe médico orientado a las actividades subacuáticas donde se certifique que se es apto para realizar dichas actividades.

Miembro Nro.
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http://www.casaucv.com o búscanos en el Facebook


