
                                                                           
 

ACREDITACION OFICIAL DE PISTA Y CONTROLES 
 

 
 

.........................................................................................................................................................................................................……………………............ 
APELLIDO PATERNO   APELLIDO MATERNO   NOMBRE  

 
DOMICILIO PARTICULAR  
 
 
........................................................................................................................................................................................................……………………….......... 
 CALLE     COLONIA    CODIGO POSTAL  
 
.........................................................................................................................................................................................................……………………........... 
 POBLACIÓN    ESTADO    TELEFONO PARTICULAR 
 
 
ESTADO CIVIL: ..............................................…………...       FECHA DE NACIMIENTO .....….. / …....... / ….......       EDAD: ........................................... 
                           D          M            A 
 
TIPO DE SANGRE:................................................. ALERGIAS: ................................................................................................……………………….. 
 

R.F.C. ..............................................................................................…….  

BENEFICIARIO ……………………………………………………………………………………………………  PARENTESCO …………………………………… 

TELEFONOS DEL BENEFICIARIO ………………………………………………………………………………….......................................................................... 

   
DOMICILIO OFICINA 

 
...................................................................................................................................................................................…….....................…………………............ 
 CALLE     COLONIA     CODIGO POSTAL 
 
 
........................................................................................................................................................................….....………………….......................................... 
 POBLACIÓN                    ESTADO    
 
 
TELEFONO ..............................................................................................             CELULAR ................................................................................................... 
 
 
FAX …………………………………………………………...........                E.MAIL: ……............................................................................................................ 
 

EXPERIENCIA  ACTIVO PARTICIPANDO EN EVENTOS DESDE (año) ...................... HASTA  (año) ............................ 

FUNCIONES DESEMPEÑADAS EN LOS EVENTOS.............................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................... 

NOMBRE DEL CLUB AL QUE PERTENECE: ........................................................................................................................................................................... 
 
 

FECHA: .............................................................................................................................. 
 
 
 
 

 
 

....................................................................................................................... ........................................................................................................................ 
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR FIRMA DEL INTERESADO 

 
 

 
 

GOETHE 40   COL. ANZURES    C.P. 11590 MEXICO, D.F.   TELS.  52-54-00-11       Fax 52-54-04-47    e.mail femadac@femadac.org.mx 


