[image: image1.jpg]




BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA
DIRECCIÓN DE CULTURA FÍSICA

CENTRO DE FORMACIÓN LOBOS BUAP
SOLICITUD  DE  INSCRIPCIÓN

NOMBRE DEL ALUMNO:___________________________________________________________________
EDAD:____________

¿CUENTA CON SERVICIO MÉDICO?           SI                NO             ¿CUAL?______________________________
LESIONES: _____________________________________________________________________________
ALERGIAS: _____________________________________________________________________________
¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD O TIENE ALGUNA INDICACIÓN MÉDICA ESPECIAL QUE DEBAMOS CONSIDERAR DURANTE SU ESTANCIA EN ESTE CURSO?_________________________________________
______________________________________________________________________________________
DOMICILIO: ____________________________________________________________________________
TELÉFONO CASA: ___________________________ CELULAR: ____________________________________
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: _______________________________________________
_______________________________AL  (LOS) TELÉFONO  (S): ___________________________________
RESPONSIVA
DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE MI HIJO (A) INGRESE AL CURSO DE VERANO DEL CENTRO DE FORMACIÓN LOBOS BUAP DE LA BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA, BAJO MI PROPIO RIESGO Y RESPONSABILIDAD SABIENDO DE ANTEMANO QUE ESTARÁ EN ACTIVIDAD FÍSICA CONSTANTE, POR LO QUE EXPRESAMENTE EXIMO DE TODA RESPONSABILIDAD A LA BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA Y EN LO PARTICULAR AL CENTRO DE FORMACIÓN LOBOS, DERIVADA DE TODO ACONTECIMIENTO, HECHO O ACTO QUE PUDIESE SUCEDER DURANTE LA PRÁCTICA DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMAS EN DICHO CURSO DE VERANO, ASÍ COMO DE SUS CONSECUENCIAS INMEDIATAS O REMOTAS.
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR:

______________________________________________________________________________________

FECHA: _____________________________________
