CLUB D'ESPORTS DE MUNTANYA | ESCALADA COVES MUNTANYES | BARRANCS

Coves, Muntanyes i Barrancs.

INSCRIPCION

ANTES DE COMPLETAR LA HOJA DE INSCRIPCION LEA Y APRUEBE LAS NORMAS Y NO SE OLVIDE
DE RELLENAR LA INFORMACION MEDICA.

Nesocio [ |

APELLIDOS

NOMBRE DNI

DIRECCION CP:

POBLACION

PROVINCIA

TELEFONOS /

FECHA NACIMIENTO / /

CORREO ELECTRONICO

FECHA DE ALTA FECHA DE BAJA

FEDERADO st L1 no [

CLUB

MOD.SEGURO

El abajo firmante solicita la inscripcion en el Club d’esports de Muntanya i Escalada Coves
Muntanyes i Barrancs habiendo leido y aceptando sus normas internas que se adjuntan.

Fdo.:

www.covesmuntanyesibarrancs.es



CLUB D'ESPORTS DE MUNTANYA | ESCALADA COVES MUNTANYES | BARRANCS

INFORMACION MEDICA:

En caso de emergencia INformar a: NOIMDIES....ccuiiiivierierieniciiceeceeeetesreeseesteseesresstesaeees saesseesseesenses

Teléfonos: ...ccveeeeecveecieeceeeene Relaciéon que lo vincula: F. amilialD Laboral ] Otra I

Alergia a alimentos: NOLT ST L] DIAllAT et sese s eseseseseeesesesesesesesese s se s
Alergia a medicamentos: No L] STET DICallare eeeeeeeeeeeeseeeeeeee e ses e es e eeseene

Alergia a insectos: NO [] ST [] Detallali......vucveveeveerreieeeeseeeseeeesseesessesssssessesssessesssssssassses s sessssssssssssssssns

Problemas en vias respiratorias: N 9] Si|:| Deetallar......oeeeieeieceeeeeeee e e enes
Afecciones cardiacas: No ] Si|:| Dtallar...cceeeieeiee e et reebeesreeeaeenes

Hipertension: N o[] Si|:| Controlada sin medicamentos ] Controlada con medicamentos ]

Medicacion p/ hipertension: .........cceeceeeeeecveeceeneeenns

Convulsiones: No|:| Si|:| Fecha ultima convulsion.............. MediCaCION..ccueieeieeiieeieeieeeeeeeae e
Edema pulmonar en altura: Nol:l SD Fecha......occeueee Edema cerebral en altura: Nol:l 51|:|
Fecha....ccooovveeiiennnnee.

¢Se encuentra bajo tratamiento médico?: N ] Sil:l ¢Esta tomando algtin medicamento?: N S Si ]
Especifique MedICAMENLOS: .....viiieeiieecieeieeitieseeecteestesaeesaeeseesaeeseesssessseeseesssesseesssesssssnses

Mixima altura caminando en montaiia: ................. Mts.  Fecha ultima vacuna antitetinica: .......c.ceue...
Estado de salud general: Muy buenol:' Bueno|:| RegulalD MaloD

Mzs informacion:

www.covesmuntanyesibarrancs.es



