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	COMISIÓN ANTIOQUEÑA DE BICICROSS

	
	
	
	

	
	SOLICITUD DE AFILIACIÓN
	
	

	
	
	NUMERO OFICIAL Y LICENCIA: _____________________________

	
	
	FECHA DE SOLICITUD:  _________   __________   __________
                                               MES                  DIA                  AÑO



Apellidos  __________________________________________ ________Nombres ________________________________________________________________
Fecha Nacimiento:  Dia  __________ Mes __________ Año ___________ Lugar:  __________________
Dirección: _______________________________ _____Tel.: _______________ Barrio: __________________
Documento de Identidad N° ______________________________ EPS: __________________________
Pertenece al Club: ____________________________________ Municipio: ______________________
Fecha de vinculación al club: ___________________________________________________________
Estudia en: __________________________________ Año: _____________ Tel. __________________
Nivel de habilidad:        
Principiante
Damas
Novatos


Expertos
Master 
Senior Master


Junior
Elite
Grupo Sanguíneo ó Rh __________________________________________________________________________________
E-mail de su acudiente: _________________________________________________________________________________
Nombre del Padre: _______________________________ Nombre de la Madre: ___________________________________
Ocupación: _____________________________________ Ocupación: ____________________________________________
Tel. Donde se puede localizar: ________________________________ Tel. ________________________________________
Observaciones: _______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ Aceptada (            )         Negada (          )

NOTA: Para la validez de esta solicitud es requisito anexar 2 fotos recientes, original del Registro Civil o partida de Bautismo, si es menor de edad y fotocopia del seguro de accidentes SISBEN O EPS.

Yo, entiendo que el competir en el BMX es una actividad que conlleva algún riesgo de sufrir daños personales o en mi propiedad y voluntariamente asumo y acepto esos riesgos incondicionalmente, me comprometo a no demandar por medio alguno a la Federación Colombiana de Ciclismo, Liga de Ciclismo, Comisión de Bicicross de Antioquia, Corporación Amigos del BMX de Antioquia, Club, sus miembros, empleados, personas vinculadas, coparticipantes, jueces, comisarios, propietarios u operarios de las instalaciones en que se realicen las actividades del Bicicross y demás personas o entidades vinculadas a esta actividad, indemnización alguna por cualquier daño o perjuicio que pueda ser causado a mi persona o a mi propiedad o la de mis acudientes durante la práctica de este deporte.
Así mismo, autorizo a la Corporación Amigos del BMX y/o Comisión Antioqueña de Bicicross, para que recopilen los datos personales del menor por mi representado (nombre, apellido, teléfono de residencia, dirección, correo electrónico) con el fin de ser incluidos en una base de datos, para que se mantenga un contacto directo con el menor con el fin de informarle sobre los eventos, competencias e inscripciones durante el año 2014, para hacerle invitaciones a eventos públicos o privados de carácter deportivo y conocer su opinión sobre los eventos y competencias de la CAB. Declaro que con la anterior autorización buscó un beneficio para el menor de edad, quien de acuerdo con su edad reconoce y acepta la entrega de sus datos personales ya relacionados. He sido informado que es de mi entera facultad la de entregar el tipo de sangre (RH) del menor, que corresponde a un dato personal sensible, el cual si decido entregar solo se podrá tratar por la Corporación Amigos del BMX y/o Comisión Antioqueña de Bicicross. para prestar de manera óptima un servicio de asistencia médica en caso de ser necesario durante la participación del menor en una actividad o competencia programada por la CAB. Autorizo a mi hijo _________________________________________________________ para que practique la modalidad del BMX y acepto en su nombre y representación el contenido total de esta solicitud.
Bajo la gravedad del juramento certifico que todos los datos anotados aquí son ciertos y verdaderos.


_____________________________                        _____________________________                    _________________________________
Firma del Acudiente                                                    Firma del Deportista                                                   Firma y Sello Entidad



NUMERO OFICIAL Y LICENCIA: _____________________________ (2014)
Nombres  __________________________________________ Apellidos__________________________________________
Fecha Nacimiento:  Día __________ Mes __________ Año ___________ Lugar:  __________________
Dirección: _______________________________ Tel.: _______________ Barrio: __________________
Documento de Identidad N° ______________________________ EPS: __________________________ RH: __________
Pertenece al Club: ____________________________________ Nivel de Habilidad: ___________FECHA: _________   
2 FOTOS








