AUTORIZACIÓN PARA ATENCIÓN MÉDICA Y
TRASLADO HOSPITALARIO EN CASO DE
ACCIDENTE O EMERGENCIA MÉDICA


Por este conducto doy mi autorización para que en caso de accidente o emergencia médica dentro de las instalaciones del Centro de Entrenamiento CRECE, reciba yo el servicio de primeros auxilios y en caso necesario ser trasladado al hospital _______________________ _____________________________________________________________________________
aceptando que de tratarse de un hospital privado todos los honorarios médicos y hospitalarios serán pagados por mi propia persona; liberando al Centro de Entrenamiento CRECE y a todo su personal de toda responsabilidad civil y/o económica.

Así mismo solicito que de forma inmediata se de aviso a __________________________

Con quien tengo una relación familiar de ___________________________________________

Con número de teléfono fijo _____________________________________________________

Y numero celular ______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack][bookmark: _GoBack]
Se firma la presente en la Ciudad de México el día _______________________________

_____________________________________________________________________________


__________________________________                                ____________________________
                Nombre del socio                                                                            Firma del socio

__________________________________                                 ____________________________
[image: ]     Nombre del Padre o Madre                                                                 Firma del Padre o Madre   
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