
 های ورزشیفدراسیون انجمن های هوایی ایرانانجمن ورزش

 به نام خدا

 مسابقه  نام و پذیرش ثبت کاربرگ 

 های هوایی انجمن ورزش لیگمسابقات و کمیته 
 

 پروازی مکان ورزشی استان محل برگزاری  زمان برگزاری  عنوان مسابقه 

 عکس
    

 تاریخ تولد نام پدر  نام خانوادگی نام 

    

 وضعیت تأهل شماره ملی  گروه خونی  تماس اضطراری شماره   شماره همراه 

     

 E-mail رشته تحصیلی مدرک تحصیلی  شماره شناسنامه 

    

 شماره گواهینامه  سطح گواهینامه تاریخ انقضاء بیمه ورزشی باشگاه شهرستان  استان/

     

 + کدپستی  محل سکونت  کامل  نشانی

 

 

 بخش سنجش سلامت 

 های پزشکی، اقدامات درمانی را تحت تأثیر قرار داده و خطرناک است های زیر الزامی است. اطلاعات نادرست در هنگام بروز فوریت پاسخ به تمامی پرسش 

 وضعیت بیماری  وضعیت بیماری  وضعیت بیماری 

 ☐خیر ☐بله فتق )پارگی( ☐خیر ☐بله یسمیتب رومات ای یمشکلات قلب ☐خیر ☐بله واردشده به سر  بیآس ای یمغزضربه

 ☐خیر    ☐بله  های ذهنی یا ضعف عصبی بیماری  ☐خیر ☐بله نییپا ایفشار خون بالا  ☐خیر ☐بله (یجراحبیماری، گوش )، مشکلات چشم

 ☐خیر    ☐بله  اعتیاد به دارو یا الکل ☐خیر ☐بله ی خون لاختلا ای یاسکلت بیآس ☐خیر ☐بله تشنج( ای)صرع  تشنج کننده حملات 

 ☐خیر    ☐بله  جراحی یا توصیه به عمل جراحی  ☐خیر ☐بله ی زرد ای تیهپات ابت،ید ☐خیر ☐بله سل(   ت،ی )آسم، برونش یتنفس یها ی ماریب

 ☐خیر    ☐بله  مشکلات پوستی یا آلرژی  ☐خیر ☐بله یمشکلات گوارش گریزخم عمده و د ☐خیر ☐بله (ی)آلرژ تیحساس

 ☐خیر    ☐بله  حساسیت به دارو  ☐خیر ☐بله مثانه  ه،یمشکلات کل ☐خیر ☐بله ی ضعف عصب ای  یذهن یها ی ماریب

 ☐خیر ☐بله آیا باردار هستید؟  ☐خیر ☐بله حساسیت به گزیدن حشرات ☐خیر ☐بله مشکلات مفصلی، شکستگی، دررفتگی 

H.I.V خیر ☐بله آیا تحت درمان هستید؟  ☐خیر ☐بله گردوغبار حساسیت به  ☐خیر ☐بله☐ 

 اگر تحت درمان بوده و یا بیماری دیگری دارید، توضیح دهید:  

 ءمضااپذیرم.                  ممکن برای خود در مسابقه را می یهاآمدشیپضمن تأیید مطالب فوق، مسئولیت ناشی از تمامی   جانب .............................................این 

 ☐نیست     ☐پذیر است  امکان  هنامبرده در مسابق حضور

 و پذیرش  نامثبت مسئول  امضانام و نام خانوادگی، تاریخ، مهر،                  کننده:                                                           شماره شرکت 
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