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Recambio por Lesión o Enfermedad

Solicitud de Baja

Anexo Departamento Médico

1. Indicar el Club Solicitante del Cambio.

2. Indicar la fecha en que el Médico del Club autorizó solicitar el cambio.

3. Indicar los datos personales del jugador lesionado o enfermo que se quiere recambiar.

4. Este espacio está reservado para el Médico del Club quien deberá completar los datos que allí se solicitan y luego colocar su Nombre, Apellido, DNI y Matrícula.

5.  Indicar los Datos personales del Jugador que reemplazará al Jugador Lesionado o Enfermo.

6. Debe presentar un certificado de la Federación de Origen (la que pertenece el Club Solicitante) que certifique que el Jugador propuesto como reemplazo está registrado para el Club y desde qué fecha, indicando, además, que ya se han cumplido 120 días desde su último pase.

7. Presentar el Certificado Médico Precompetitivo del Jugador que ingresa como reemplazo, de acuerdo a lo establecido en el ANEXO DEPARTAMENTO MÉDICO del RTFB.

8. Presentar el Consentimiento Informado del Jugador que ingresa como reemplazo, de acuerdo a lo establecido en el ANEXO DEPARTAMENTO MÉDICO del RTFB.

9. Este espacio está reservado para el Departamento Médico del TFB, quien registrará la fecha real de la baja (la que luego se tendrá en cuenta para el cumplimiento de los treinta (30) días mínimos que establece el reglamento para solicitar el alta del jugador lesionado o enfermo)

CAMBIOS POR LESION O ENFERMEDAD

SOLICITUD DE BAJA

CLUB: (1)……………………………………... FECHA: (2)……………

JUGADOR LESIONADO o ENFERMO (3)

Apellido y Nombres:…………...................................................................................
DNI Nº.............................


Fecha de Nacimiento..............................

Diagnóstico de la Lesión o Enfermedad (4)………...................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

Adjuntar: Diagnóstico; Estudios complementarios y Certificado Médico.

Observaciones:.............................................................................................................................................................................................................................................................................................
                      …………….............................................................

 Nombre, Apellido, DNI y Matrícula de Responsable Médico del Club

JUGADOR DE REEMPLAZO
Apellido y Nombres: (5)............................................................................................

DNI Nº....................................

Fecha de Nacimiento………………
Lugar de Nacimiento……………….. Peso …………….. Altura………………..

Posición……………………………………………………..
Documentación que se acompaña:

Certificación de la Federación de Destino (6)                                                  SI    NO
Certificado Médico Precompetitivo (7)

         

              SI    NO
Consentimiento Informado (8)

         

             

SI    NO

………………………………………………………………………………
Nombre, Apellido, DNI y Cargo de Autoridad del Club

Fecha de Baja.........../........../.......... (9)

Observaciones...................................................................................................................................

OK Departamento Médico TFB...........................................................
TORNEO FEDERAL DE BASQUETBOL



Montevideo 496 Piso 9  CABA

Tel / Fax. 011.4374.4665 / 4383.3801
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