
 
 
 
 

FORMATO DE  INSCRIPC IÓN NIÑOS  
ESCUELAS  -  C LUB  DE  TENIS EL  CAMPIN 

 
 

 

Diagonal 61C No. 26 - 35    Tel: 2121400 – 2121266 Cel. 3167425791 / 78 
E-mail: comercial@clubdeteniselcampin.com 

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO 

DATOS ACUDIENTE 

DATOS ADICIONALES 
 

 

Primer Apellido 
 

Segundo Apellido 
 
 

Nombres 

Numero documento de identidad: Fecha  Nacimiento (dd/mm/aa) Lugar de Nacimiento 

Teléfono Celular: Tiempo de Práctica Tenis /Nivel: 
 

Correo electrónico:                                                                            EPS:  

Colegio/Curso: 

 

Primer Apellido 
 

Segundo Apellido 
 
 

Nombres 

Cédula de Ciudadanía No. Lugar de Nacimiento 

Profesión: Dirección residencia 
 

Teléfono residencia: 
 

Teléfono Celular: 

Correo electrónico: 

Estado civil:           Soltero        Casado               Viudo              Separado               Unión Libre          
¿Cómo se enteró de nuestras escuelas? 
Página web                     Redes Sociales (Facebook-Twitter – Instagram)                          Radio – Televisión         
Volantes                           Prensa – Directorio                                                                      Familiares o conocidos    
Otro    ¿Cuál?_____________________________________________________________      

 

(Recomendaciones Médicas/Otras Observaciones) 
______________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
Los datos recolectados serán tratados directamente por la Corporación Club de Tenis el Campin conforme a la política de datos 
personales, Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013 y demás normas concordantes. 

Fecha Día Año Mes  Día Año Mes 

 

Día Año Mes 



 

 

 
 

Diagonal 61C No. 26-35 · Tel. 2121400 – 2121266 · Bogotá – Colombia 
Email: administración@clubdeteniselcampin.com · www.clubdeteniselcampin.com 

    CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL RETORNO AL TENIS AFICIONADO 

 

Yo, ____________________________________ con CC/CE _____________________ de 

___________________, como acudiente responsable (Padre/Madre) de 

___________________________________ con ID___________________ de 

_______________, entiendo y acepto que debemos cumplir con los requisitos y 

recomendaciones establecidas para la práctica del tenis conforme al protocolo aprobado por 

las autoridades competentes. Asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que 

conllevan los desplazamientos hacia el sitio de práctica y juego para mí y mi familia. 

 

Me han sido explicados todos los riesgos adicionales que asumo al realizar esta práctica 

deportiva y por lo tanto me comprometo a cumplir con todos los requerimientos de 

bioseguridad y normas para la práctica del deporte en aras de minimizar la posibilidad de 

contagio del COVID-19. Además de esto, me comprometo a comunicar cualquier resultado 

confirmatorio de ser portador del virus. 

 

Libero de responsabilidad al personal federativo y del Club ante el evento de ser 

diagnosticado con COVID-19, pues entiendo que su contagio pudo ser en cualquier 

momento, y en cualquier espacio. 

 

El hecho de haber tenido una exposición previa al virus, no me libera de una reinfección, por 

lo que me comprometo a cumplir con todos los protocolos de seguridad.  

 

Soy consciente que pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad existe una 

probabilidad de contagiarse con COVID 19. Cabe señalar que a pesar de las pruebas que 

me hayan realizado previamente y que no tenga síntomas, tengo la posibilidad de ser 

portador asintomático de la enfermedad; los riesgos asociados a la exposición de COVID-19 

son: muerte, síndrome de dificultad respiratoria del adulto, coagulopatías, eventos 

trombóticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios, gastrointestinales, 

neurológicos relacionados con el COVID-19 y en general aumento de probabilidad de las 

complicaciones de enfermedades pre existentes, así como las probables secuelas 

resultantes del padecimiento de la enfermedad. 

 

Se me ha explicado que la decisión del regreso a la actividad deportiva es totalmente 

voluntaria, primando mi salud y la de mi entorno familiar. 

 

 

Nombre y Firma: ___________________________ 

No. de identificación: ________________________ 

Cel. _____________________________________ 


