
ROOSEVELT BASEBALL CLUB, INC. - BOLETO DE MATRICULA - 

	FECHA DE LA MATRICULA
	RECIBO NUM.                          IMPORTE

	DESGLOSE DEL PAGO: MATRICULA ($       ), MENSUALIDAD ($         ), TORNEO ($       ), CLINICA ($       ) ESCUELA ($     )

	Nombre del JUGADOR:


	TAMAÑO CAMISETA     PESO   ESTATURA      IMC

	Edad              Fecha Nacimiento: DIA-        MES-             AÑO
	LUGAR DE NACIMIENTO

	Dirección residencial

	Dirección postal                                                                                                                                      ZIP CODE:

	ALERGIAS DEL NIÑO:
	EMAIL:                                           @  

	Destrezas en el béisbol (Marque una: ninguna, regular o bastante)  ENTREGAS: CAMISETAS (       )   GORRA (       )

	ACTIVIDAD (MARQUE UNA:  CAMPO, CLINICAS, TORNEO, EQUIPO, ESCUELA)

	ESCUELA DONDE ESTUDIA                                  Grado
	Nombre plan médico

	CONTRATO ó POLIZA NUMERO
	Número de grupo                       Fecha expiración

	NOMBRE DEL MEDICO
	TELEFONO DEL MEDICO

	Certifico que mi hijo(a) se encuentra en perfecto estado de salud y puede participar en todas las actividades de ROOSEVELT BASEBALL CLUB, INC.  Autorizo que mi hijo(a) reciba tratamiento de emergencia en el hospital más cercano, de ser necesario.  Relevo de toda responsabilidad a RBC, las asociaciones recreativas y cívicas y entidades educativas participantes, adiestradores, voluntarios o entidades que actúen como auspiciadores de cualquier accidente o incidente que pueda ocurrir a mi hijo(a) como resultado de su participación en dichas actividades.

	INFORMACION DEL TUTOR

	TELEFONOS: RES.                                                   CELULAR                                                      TRABAJO

	NOMBRE DEL TUTOR
	FIRMA DEL TUTOR
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