\7 FICHA DE EVALUACION
s\ INICIAL

Ly

NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION

LOCALIDAD

TELEFONO DE CONTACTO
E E-MAIL

;REALIZA ACTIVIDAD FISICA
CON REGULARIDAD? i e

DEPORTES PRACTICADOS CON
o

; SE INICIA EN GIMNASIA RITMICA ?

; PRESENTA ALGUN TIPO DE ALERGIA,
LESION O ENFERMEDAD 7 e,

; TOMA ALGUN TIPO DE MEDICACION ?

EN CASO AFIRMATIVO,;PUEDE AFECTAR
NN - . - . - ¢ . o « o oo o o0 uonsossnonaassuosnsns

/PRESENTA ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD?
EN CASO AFIRMATIVO’LPUEDE DESCRIBIR ...................................
ESTA PATOLOGIA?

Yo D.2 padre/ madre / tutor, o el
propio alumno en caso de ser mayor de edad, de el/la gimnasta mencionado,
confirmo que los datos cedidos con anterioridad son reales y que no omito ningun
dato relevante que el técnico deportivo deba tener en conocimiento, para la
practica saludable de la actividad. FIRMADO :




