
Entrante ________________________________________________________________ 

  □ Atleta es su propio guardián  

Testigo ___________________________________________  Fecha ________________ 
 

La dirección electrónica del participante _ ______________________________________ 

 

SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN OLIMPÍADAS ESPECIALES DE ILLINOIS  
Válido Solicitud de Participación es obligatoria para todos los competidores 

605 E. Willow St. · Normal, IL 61761-2682 · 309-888-2551  

 INFORMACIÓN DEL ATLETA 

                              

Nombre del atleta (apellido espacio nombre)  

AUTORIZACIÓN PATERNAL O DEL GUARDIÁN Y EL PERMISO PARA LA PRENSA 

Firma del padre □ 
o guardian □ _______________________________________________________________ 
(Marque las cassilla apropiada) 

Nombre (letra de molde) ________________________________  Fecha _______________ 
 

La dirección electrónica de los padres ___________________________________________ 

INFORMACIÓN SOBRE EL SEGURO DE SALUD Y EMERGENCIAS (Requerido para Procesamiento) 
En caso de                              Teléfono de  

emergencia avisar a  _______________________________________________           Emergencia (_______)________________________________________ 

Compañía de seguro médico ________________________________________            Número de póliza _____________________________________________ 

                              

Nombre de la agencia  

                    

Domicilio Postal del Atleta  

                    

Ciudad del atleta  

                    

Domicilio de la casa de los padres o guardián (Por Favor Círculo Uno) 

                    

Ciudad de los padres o guardián 

      

  

Estado  

         - 

Código postal  

  

Estado  

         - 

Código postal  

Teléfono de casa de 

los padres o guardián            - - 
□ Blanco   □ Negro/Afroamericano  □ Asiático  

□ Hispano/Latino  □ Otro ________________________________________ 
Etnicidad  

Fecha de nacimiento 

 M      M      D     D      Y      Y 

 

Sexo (M or F) 

APROBACIÓN MÉDICA 
(MEDICAL CLEARANCE) 

FAVOR DE CHEQUEAR LA INFORMACIÓN 
MÉDICA (PLEASE CHECK MEDICAL IN FORMATION) 

Síndrome de Down (Down syndrome)    Sí □ No □ 
Si el atleta tiene el síndrome de Down,  
¿se ha tomado y hecho radiografías, o 

rayos X de las vértebras C1-C2? Sí □ No □ 
(If athlete has Down syndrome, have x-rays of the C1-C2 
vertebrae been taken and examined?) 

Fecha de los rayos X (Date of x-ray) _________ 

¿Tiene el atleta la aprobación de la  

Inestabilidad Atlanto-Axial? Sí □ No □ 
(Is the athlete clear of Atlantoaxial Instability?)  

¿Es o tiene el atleta?: (Does the athlete have or is the 

athlete:)                  
Sí □ No □ 

Diabético (Diabetic)    Sí □ No □ 

Epilépsia/Ataques epilepticos      Sí □ No □ 
(Epileptic/Seizures) 

Invidente (Blind)    Sí □ No □  

Sordo (Deaf)     Sí □ No □ 

Hepatitis (Hepatitis)     Sí □ No □ 
Otros (Other) _________________________ 

 

Medicina que toma actuamente      Dosis
(Current Medication)      (Dosage) 

_____________________________________ 
 
_____________________________________ 
 
_____________________________________ 

Alergias a medicinas (si tiene alguna): (Allergies 

to medication, if any:)  
_____________________________________ 

Fecha de la última inyección para el Tetano: 
(Date of last Tetanus shot:) _____________________ 

 
I have examined the above-named Entrant 
and, in my opinion, there is no mental or 
physical reason why he or she should not 
participate in the Special Olympics sports 
training and competition program. Further 
information will be forwarded if required. 
Current medication, if any, is specified with 
dosage on this application. 

Examination Date ______________________ 
 
Doctor’s Signature ______________________ 
 
Print Name ___________________________ 
 
Address ______________________________ 
 
City _______________ State ____ Zip ______ 
 
Phone (_____)_________________________  

  

Área 
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