B0AD TO (BPOGY SERIES

AUTORIZACION PATERNA
D./Dnia.
con DNI. n° en calidad de de
D./Diia

_le/la autoriza para entrenar y competir en todos los campeonatos, examenes,
concentraciones y clases de Kickboxing o Muay Thai, cuya organizacidn sea

realizada por alguna de las Entidades oficiales de dicha modalidad deportiva.

Fdo. Padre, madre o tutor.




ROAD TO (@POLU SERIES

Declaracién de NO embarazo para competidoras meNores de 14 A 17 afios.

D/D? con
DNI n? , como uno de los padres, o tutor legal de la competidora

, con
DNI n? declaro en su nombre, que no estd embarazada para la
competicion , que se celebrara
en los dias

Entiendo la seriedad de esta afirmacién y acepto mi completa responsabilidad. Por ello
entrego también una fotocopia de mi DNI, para acreditar mis datos.

También entiendo que es su responsabilidad y obligacion, aunque sea voluntario,
haberse realizado un test de embarazo para demostrar el no estar embarazada, pero
ella declina hacerse dicha prueba de embarazo.

También testifico que, bajo mi entera responsabilidad, que en caso de lesiéon o
enfermedad por no hacerse la prueba de embarazo u ocultar su estado, eximo de toda
responsabilidad y declino cualquier posibilidad de tomar acciones judiciales contra la
Federacién Espafiola de Kickboxing. Tanto mis herederos, ejecutores vy
administradores, renuncian y liberan a la Federacion Espafiola de Kickboxing,
incluyendo sus oficiales y empleados, los organizadores de la competicidn, incluyendo
el Comité Organizador y/o la Federacién anfitriona, personal sanitario y los duefios del
lugar de la competicion, por dicha lesidn o dafio.

Y para que quede constancia, firmo este documento bajo mi total voluntad vy
responsabilidad,

En ,a de 20

FIRMA

HLLLALL o LIRS 2



BOAD TO 7 SEBIES
2 0 2 2

Modelo de declaracién responsable en relacion al COVID-19 a cumplimentar por los
participantes de la R2G SERIES 2022.

Nombre y Apellidos

1. éTienes o has tenido en los Ultimos 15 dias algunos de estos sintomas? Sl o NO

FIEBRE

TOS PERSISTENTE

SENSACISN DE FALTA DE AIRE

DOLOR DE GARGANTA

MALESTAR GENERAL, CANSANCIO
DOLOR MUSCULAR

DIARREA

VOMITOS

ALTERACION DEL OLFATO O EL GUSTO

2. éEnlos ultimos 15 dias ¢ has estado en contacto cercano con una persona sospechosa o que
tenga

COVID-19?

SI NO

3. ¢Has viajado fuera de Espafia en los ultimos 15 dias?
SLNO

En caso afirmativo, indica el itinerario:

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se expide y firma la presente declaracién
responsable de la veracidad de los datos anteriormente consignados.

[ o A - IR (o [, de 2022

Firma del solicitante

Nota: Una respuesta afirmativa en las preguntas 1 y 2 pueden determinar el rechazo para el
acceso a la competicién seleccionada en tanto no se aporte certificado médico de no
contagiosidad por COVID-19 del solicitante. Si la respuesta afirmativa corresponde a la pregunta
3 debera valorarse la situacion epidemioldgica de los paises visitado
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