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	FUTBOL________
	BALONCESTO _________
	VOLEIBOL________
	ARTES MIXTAS _________

	TENIS DE CAMPO________
	PATINAJE ARTISTICO_________
	OTRO ¿Cuál?
	


INFORMACIÓN PERSONAL ESTUDIANTE
TIPO DE DOCUMENTO: CC__ T.I__ R.C__ No: _________________________         SEXO ____



NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ___________________________________________________
___
                                                                                                 
                                                                                                   JORNADAS ESCOLARES COMPLEMENTARIAS

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: ________________________
EDAD: ________________
TELÉFONO: _____________

  DIRECCIÓN: _______________________________                                          
INSTITUCIÓN EDUCATIVA: _____________

AFILIACIÓN A SALUD:  SI______ NO_____               EPS_____________________________________________

RÉGIMEN SUBSIDIADO _____     REG. CONTRIBUTIVO _____

TIPO DE VINCULACIÓN:   

 AFILIADO CATEGORÍA A ___ B ___ C___ CONVENIO _______   PARTICULAR ______ CONVENCIONADO______

JORNADAS ESCOLARES COMPLEMENTARIAS ________            BIENESTAR INTEGRAL ______________ 


INFORMACIÓN FAMILIAR
NOMBRE DE LA MADRE: ___________________________________ C.C: ________________
   
OCUPACIÓN: _________________________ EMPRESA: ______________________________

CIUDAD: ______________ DEPARTAMENTO__________________ TEL: _________________

COTIZANTE/AFILIADO: SÍ___ NO___ E-mail: ____________________________________

RESPONSABLE/ACUDIENTE DEL MENOR SI__ NO__


NOMBRE DEL PADRE: _____________________________________ C.C: ________________
   
OCUPACIÓN: _________________________ EMPRESA: ______________________________

CIUDAD: ______________ DEPARTAMENTO__________________ TEL: _________________

COTIZANTE/AFILIADO: SÍ___ NO___ E-mail: ____________________________________

RESPONSABLE/ACUDIENTE DEL MENOR SI__ NO__





NOTA: Mediante el diligenciamiento y firma del presente documento, los padres de familia o acudientes autorizan a los estudiantes a tomar parte de las clases de formación deportiva o Jornadas Escolares Complementarias. Los datos suministrados deben ser claros, pues con base en los mismos se puede certificar la capacitación de los estudiantes en el área respectiva. 
NOMBRE ACUDIENTE: _________________NOMBRE ENCARGADO ACADEMIA: ________________________
FIRMA: ________________________________   FIRMA: _____________________________________________

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA, SEDE _______________________________

Yo, ____________________________________________ identificado (a) con cédula de ciudadanía número ____________ expedida en _______________ en representación de mi hijo (a): _____________________________________, identificado con Tarjeta de Identidad número: ___________ , matriculado en la escuela de ________________de la ciudad _________________, me comprometo a cumplir a cabalidad como padre de familia los siguientes deberes:
1. Llevar al estudiante a tiempo a sus clases.
2. Llevar a clases los implementos requeridos para su desarrollo, dependiendo del área deportiva.
3. Recoger al niño una vez finalice las clases en la portería del edificio donde esté recibiendo la formación.
4. Asistir puntualmente a las reuniones de Padres de Familia o los eventos culturales programados por las escuelas de formación deportiva. 
De esta forma, autorizo para que a mi hijo (a), participe en las actividades pedagógicas, deportivas y recreativas que organicen las escuelas de formación deportiva y exonero a COMFABOY de toda responsabilidad en caso de una eventualidad fortuita que se llegará a presentar. 
Manifiesto tener conocimiento que dichos eventos serán fotografiados, filmados y registrados en diversas formas, que serán empleados en medios educativos, publicitarios y otros, ante lo cual no presento objeción y no pretendo remuneración alguna, ya que no se hace con fines lucrativos sino de beneficio común.   

En la ciudad de ________ a los                 días del mes de _____________ del año ______________



_____                                                          	 
Nombre y Firma del Padre de Familia	      

C.C. N°. _________________________ 
de          _________________________

REQUISITOS DE MATRÍCULA

	1
	FORMATO DE MATRICULA DEPORTISTA
	 

	2
	CONSENTIMIENTO INFORMADO (MENORES DE EDAD)
	 

	3
	CONSENTIMIENTO INFORMADO MASCOTAS (SOLO APLICA PARA DISC DOG)
	 

	4
	ARTICULACIÓN BIENESTAR INTEGRAL O MAS FAMILIAR (EN CASOS REQUERIDOS)
	

	5
	FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DE ACUDIENTE AFILIADO (PARA MENORES DE EDAD)
	 

	6
	FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL DEPORTISTA
	 

	7
	COPIA CARNÉ VACUNAS Y DESPARACITACIÓN DE MASCOTAS (SOLO APLICA PARA DISC DOG)
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	OTRO:
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