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Formulario de Inscripcion.

Favor completar todos los espacios solicitados con informacién verdadera y correcta. Si completa el formulario a mano, favor hacerlo en forma
clara y con letra legible. Una vez concluido, imprima el documento y firmelo para pasarlo al instructor encargado.

[ 1. INFORMACION PERSONAL |

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO APELLIDO DE CASADA

NUMERO DE IDENTIFICACION (ID) SEXO NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO
TIPO N° M F

DIRECCION PROVINCIA DISTRITO CORREGIMIENTO

OCUPACION LUGAR DONDE ESTUDIA O TRABAJA

TELEFONO RESIDENCIAL TELEFONO CELULAR TELEFONO OFICINA QOTRO: FAX

CORREO ELECTRONICO

e-mail (1) e-mail (2)

[ 11 EXPERIENCIA PREVIA
HA PRACTICADO ALGUN ARTE MARCIAL SI CONTESTA QUE SI, NOMBRE EL DOJO CIUDAD / PAIS ULTIMO RANGO OBTENIDO
N NO CUAL

| lll. DATOS DE IMPORTANCIA
EN CASO DE URGENCIAS, NOMBRE DE LA PERSONA A QUIEN LLAMAR TELEFONOS PARENTESCO
1. 2.

ALGUNA LESION DE CONSIDERACION / ENFERMEDADES /ALERGIAS /PROBLEMAS MEDICOS
EXPLIQUE:

En consideraciéon de esta solicitud, renuncio a todos los derechos y reclamaciones por danos o lesiones sufridas por mi persona, en cualquier momento durante la
practica de Aikido o de demostracion en la que podria participar, que pudieran o puedan tener en contra de Aikido Osaka Buikukai Panamd, organizacién sin fines
de lucro; a sus consejeros, directivos, jefes o instructores del dojo, invitados, ejecutores, administradores sucesores o cesionarios. Estoy de acuerdo en no ensehar
aikido sin previo permiso escrito del Presidente y la certificacion adecuada del Instructor Jefe de Aikido Osaka Buikukai Panamd. Declaro que gozo de buena salud
y no padezco de alguna condicion médica que me impida practicar Aikido. En caso de lesidn, Autorizo a un médico, técnico de emergencia médica o enfermera
para el fratamiento de mi lesién y/o administrar medicamentos.

Notas/Aclaraciones:
1. No se permite el uso de cdmaras, fimadoras y/o cualguier mecanismo de grabacion, sin previa autorizacion.
2. No se permite la venta de ningun articulo, comidas o bebidas dentro de nuestras instalaciones.

Firma del Solicitante: Fecha:

Firma del Adulto responsable: Fecha:
En caso de que el solicitante sea menor de edad*:



