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Cambios por Lesión o Enfermedad

Solicitud de Alta Médica

Este Formulario debe ser completado por el Médico del Club, quien deberá colocar su nombre, apellido, DNI y Matrícula, junto con el nombre, apellido, DNI y cargo de las Autoridades del Club.

Una vez completado, se deberá enviar vía mail o fax al Departamento Médico del TFB, con copia al Área de Competencia.

El Departamento Médico verificará que se haya cumplido el plazo mínimo reglamentario (30 días), lo registrará en sus archivos y enviará la copia certificando la aprobación al Área de Competencia, quedando de esa manera cerrado el Expediente.

NOTAS:

Los datos a completar serán en letra negrita (en Hoja A4)

La documentación se deberá enviar vía mail 
CAMBIOS POR LESION O ENFERMEDAD

SOLICITUD DE ALTA MÉDICA

CLUB:………………………………………………………FECHA:……………………

JUGADOR AL QUE SE DA EL ALTA

Apellido: ……………………………………………………………………………… 

Nombres: …………………………………………………………………………………………..

DNI Nº:…………………………….Fecha de Nacimiento: ………………………………

Fecha que se otorgó la Baja por Lesión / Enfermedad…………………….

Al Departamento Médico del TFB:
El que suscribe, Médico Oficial del Club, informo a Uds. que habiéndose producido la recuperación del jugador que se detalla más arriba, y transcurrido el plazo mínimo de treinta (30) días desde su baja que establece la Reglamentación vigente, el mismo queda autorizado a reincorporarse al plantel de la Institución a partir de la fecha.
  ……………………………………                         …………………………………….

  Apellido y Nombre del Médico                                     DNI y Matrícula del Médico

   …..……………………………...


Nombre, Apellido, DNI y Cargo de Autoridad del Club
OK Departamento Médico 

TFB:...................................................Fecha:………/………
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