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ASOCIASIÓN DE ATLETISMO INTER-ACADÉMICO DE WISCONSIN – TARJETA DE PERMISO PARA ATLETAS

(Escriba con letras de molde o con máquina)
1. Las evaluaciones tomadas después del 1 de abril valen por los próximos DOS AÑOS ESCOLARES.

2. Las evaluaciones tomadas antes del 1 de abril valen por el resto de ese AÑO ESCOLAR y por el AÑO ESCOLAR venidero. 

NOMBRE (Apellido) _____________________________________ (Primero) _____________________________ (Inicial) __________  

Grado_____________________________________________ Edad __________________________ Género ___________________
Escuela ________________________________________ Ciudad _____________________ Estado ______Código Postal ________

Se ha examinado al alumno susodicho y no existen contraindicaciones evidentes para participar en las actividades atléticas inter-académicas excepto lo siguiente:
Deportes o actividades escolares en que este alumno(a) no puede participar son (si no hay – escriba NO HAY) ______________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DE MÉDICO LICENCIADO*: _____________________________________ O Enfermero APNP: _________________________________

Dirección _______________________________________ Ciudad _____________________ Estado ______ Código Postal ________
Teléfono __________________________________________________________ Fecha de evaluación________________________

TODOS LOS ALUMNOS PARTICIPANDO EN EL ATLETISMO INTER-ACADÉMICO HAN DE TENER ESTA TARJETA ARCHIVADA EN LA ESCUELA ANTES DE PRACTICAR O PARTICIPAR.
*Los médicos pueden autorizar que los enfermeros titulados o técnicos ayudantes sellen este documento con la firma del médico o el nombre de su clínica de afiliación. 
- - VÉASE EL RESPALDO - -
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NOMBRE (Apellido) _____________________________________ (Primero) _____________________________ (Inicial) __________  

Dirección actual ________________________________________________________ Teléfono ______________________________

Lugar de empleo de los padres __________________________________________________________________________________

Médico familiar __________________________________________ Dentista familiar _______________________________________

Nombre del proveedor privado de seguro __________________________________________________________________________

Núms. de póliza y dirección _____________________________________________________________________________________

1. Yo por la presente consiento que el alumno susodicho practique y competa y represente a la escuela en los deportes inter-académicos aprobados por la WIAA excepto los restringidos escritos en esta tarjeta. 
2. Además consiento que cualquier registro médico pertinente a la salud del alumno susodicho sea accesible como se necesite al personal escolar correspondiente y proveedores de salud adecuados, incluso el personal de urgencias. 
3. Se recomienda que se haga disponible cualquier otra información referente a las alergias de su niño(a) y medicamentos recetados.
