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CURSO DE REMO ADAPTADO
CENTRO NAVAL SEDE TIGRE
FINALIDAD DEL PROGRAMA

· establecer la práctica del remo como una nueva opción deportiva para las personas discapacitadas.

Este proyecto llena un vacío en cuanto a la práctica  del deporte náutico adaptado en la zona de la Capital Federal y Gran Buenos Aires y tiende a acercar a las personas con discapacidad al ambiente náutico. 
Si hablamos de la problemática de estas personas podemos decir:

· existen dos pilares fundamentales en la vida de una persona con discapacidad: su rehabilitación física y su inserción social.

· el deporte adaptado ha demostrado ser una valiosa herramienta para el desarrollo físico, psicológico y social de la persona que lo practica.

· entender que las personas discapacitadas requieren tener  acceso a nuevos desafíos deportivos y abrirles las puertas para ello, es un importante paso hacia su integración.

· para la elaboración de este programa se buscó información internacional y nacional tratando de ver primero como otros países habían encarado la actividad y que antecedentes teníamos en el orden nacional

· el propósito de este programa es ENTOCES. promover el remo como actividad educativa, terapéutica y recreativa para las personas discapacitadas, mayores de 12 años.
IMPLEMENTACION DEL CURSO

· Modalidad: gratuito.

· Duración: 10 clases.

· Cantidad de alumnos: HASTA 6 en cada turno.

· Frecuencia: una clase teórico – práctica semanal de 2 horas.

· Lugar: Sede Tigre Del Centro Naval
REQUISITOS

CENTRO NAVAL SEDE TIGRE
A su vez los alumnos deberán cumplir ciertos requisitos tales como :
· curso orientado a personas discapacitadas cuyas limitaciones no les impidan el desarrollo de la actividad prevista.

· entre 12 y 63 años de edad.

· certificado médico de aptitud para la práctica del deporte.(agregado N°1)
· certificado de discapacidad.

· compromiso del interesado o representante legal aceptando la modalidad y exigencias del curso.(agregado N°2)
· enviar un e-mail a sede.tigre@centronaval.org.ar indicando su intención de anotarse y llenando la FICHA PERSONAL correspondiente ( agregado N° 3 )
AGREGADO N° 1
EXAMEN MEDICO
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AGREGADO N°2
CONVENIO A FIRMAR POR LOS INTERESADOS

En la Ciudad de Tigre Provincia de  Buenos Aires, a los ............... días del mes de …….. del año 2009 entre el CENTRO NAVAL SEDE TIGRE , representado en este acto por ….. ……… con domicilio en Paseo Victorica N° 520 de la Ciudad de Tigre, en adelante “EL CENTRO NAVAL TIGRE” y el/la señor/a………............. D.N.I. .................  celebran el presente convenio, ad referéndum del PRESIDENTE DEL CENTRO NAVAL, conforme con las siguientes cláusulas:
1. El/la señor/a ................................................................... acepta participar como alumno/a del curso de REMO Adaptado que se desarrollará en la Sede Tigre del Centro Naval y que será dictado por dicho centro..
2. El alumno deberá:

· Saber nadar.

· Concurrir a las clases teóricas y prácticas que componen el curso, haciéndose cargo, a su costa, del transporte y traslado para la asistencia a clase. 

· Presentar el certificado de discapacidad emitido por el Ministerio de Salud y Ambiente.

· Presentar certificado médico de salud.

· Poseer la vestimenta y calzado adecuados para la navegación a remo.

· Mantener una conducta adecuada en las clases teórico-prácticas y cumplir con las indicaciones de los instructores.

· Efectuar todos los controles médicos que la Municipalidad de Tigre determine.
3. El incumplimiento de cualquiera de las cláusulas precedentes facultará a “EL CENTRO NAVAL TIGRE” a separar al alumno del curso precitado. Ello,  sin reclamo alguno. Esta decisión producirá sus efectos jurídicos, desde la fecha de su notificación fehaciente al alumno o a su Curador/ Representante Legal.
4. La asistencia al curso será certificada por un diploma que otorgará “EL CENTRO NAVAL TIGRE  al finalizar el mismo.

En prueba de conformidad, previa lectura y ratificación del presente, se firman dos ejemplares de un mismo tenor y a un solo efecto en la ciudad y fecha precitados.
AGREGADO Nº 3
FICHA PERSONAL




EXAMEN CLINICO.  Debe ser completado por el médico de cabecera (estatal o privado)Medico de CAPS/SEGURO PUBLICO DE SALUD


Determinación de :  Talla………………..Peso……………..Frec. Cardiaca……………………………………………………


Tensión arterial………………………………………………


Aparato respiratorio………………………………………………………………………………………………………………………..


Aparato cardiovascular……………………………………………………………………………………………………………………..


Aparato locomotor / postural…………………………………………………………………………………………………………..


Otros………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ES APTO PARA REALIZAR EDUCACION FISICA Y DEPORTES DE ACUERDO A SU SEXO EDAD Y PATOLOGIA.EN PARTICULAR PARA EL REMO…………………………………………………………………………………


 


………………………………………………………………                                             ………………………………………de 2009


             FIRMA DEL MEDICO                                    SELLO                                             





DATOS PERSONALES


Apellidos……………………………………………………….Nombres………………………………………..


Fecha de nac.:……../……../…………Dirección de e-mail:……………………………………………


DNI-CED.ID-PASAP.LE  N°…………………………….Sexo:  Masc.        Fem


Lugar de Nacimiento…………………………………….Nacionalidad…………………………………..


Domicilio. Calle……………………………N°………..….Piso……….Dep…………Torre…………….


Localidad…………………………………..Código postal…………Teléfonos………………….. …… 


Breve historia clínica : Completar o remarcar lo que corresponda con


¿Tiene  algún tipo de alergia? SI –NO  A QUE…………………………………………………………………………………..


¿Cómo se manifiesta?........................................................................................................................


¿Tuvo intervenciones quirúrgicas? SI- NO ¿Cuáles?: Apendicitis-Amigdalitis-Hernia-OTRA……………


¿Tuvo fracturas, esguinces, luxaciones? SI- NO    Especificar lesión y fecha…………………………………….


¿Tiene problemas de coagulación? SI  - NO  -    NO  SE


¿Tiene el plan de vacunación completo? SI- NO ¿Cuál el falta dar?..................................................


Enfermedades  que tiene o suele tener (remarcar lo que corresponda)  .Af. de nariz ,Af.de los oídos, Af.de


Los ojos, Af. De la piel-Asma- Bronquitis-Diabetes-Constipacion-Desmayos-Enuresis-Epilepsia-Neumonia-Resfrios-Reumatismo-Sinusitis-Sonambulismo-Tos convulsa-Trastornos digestivos-Trastornos hepáticos-Otras:……………………………………………………………………………………………………………


Enfermedades padecidas a la fecha: (remarcar lo que corresponda)  : Difteria- Disenteria-Eruptivas-Escarlatina-Hepatitis- Paperas-Poliomielitis-Rubeola- Sarampion-Varicela-Otras:…………………………


¿Tiene alguna aclaración que debamos tener en cuenta? NO- SI  En caso afirmativo detallar………





Los datos e información suministrados en la presente tienen carácter de declaración jurada


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Firma y aclaración de titular, padre, madre, tutor                                      N° DOC.
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