
WSF™ 
COMPETENCIA DE APNEA 

FORMA DE INSCRIPCIÓN

Este documento debe ser llenado y entregado una semana antes de la competencia.

Nombre: ____________________________________________________________________ 

Domicilio:____________________________________________________________________ 

Teléfono: ___________________________________________________________________ 

Email:______________________________________________________________________ 

Nivel o certificado: ___________________________________________________________ 

Número de certificado ________________________,  Edad: _________________________ 

Centro de buceo o club deportivo_________________________________________________ 

Fecha de inicio en la actividad (buceo en apnea) ____________________________________

FIRMA DEL PARTICIPANTE: ________________________________________ 

Requisitos:   (Además de esta forma, copia de pasaporte o identificación de nacionalidad, y documentos responsivos de WSFTM)

• ___________________________________________________________________
ACEPTO LOS TERMINOS DE LA COMPETENCIA DETALLADOS EN LA CONVOCATORIA

• ___________________________________________________________________
DECLARO HABER LLENADO Y ENTREGADO DOCUMENTO DE DESLINDE DE RESPONSABILIDAD 

• ___________________________________________________________________
DECLARO HABER LLENADO Y ENTREGADO DOCUMENTO DE DECLARACION MEDICA PARA BUCEO LIBRE

• ___________________________________________________________________
DECLARO SER MAYOR DE EDAD O TENER CONSENTIMIENTO DE MIS PADRES O TUTORES PARA 
PARTICIPAR EN ESTA COMPETENCIA.

Los resultados se clasificarán en 1o. 2o. y 3er Lugar:
Categoría Varonil       STA + DYNB ó DYN + DNF  = SUMA MAXIMA DE PUNTOS 
Categoría Femenil      STA + DYNB ó DYN + DNF  = SUMA MAXIMA DE PUNTOS 

NOTA: Esta competencia se sigue bajo las reglas de la *WSF - RAID.  El reconocimiento de los resultados 
están sujetos a reestricciones (favor de leer la convocatoria del organizador). 
La tabla de tiempos de inicio oficial serán publicadas 2 días antes del evento en www.worldseriesfreediving.mx 

STA - apnea estática DYN´S-apnea c/aletas DNF - apnea dinamica sin aletas 

Declaración tiempo de STA:   ______________ Min:Sec  

Declaración distancia de DYNB (BI-ALETA): ____________ ó DYN (MONOALETA) ________________ metros

Declaración ditancia de DNF: ________________ metros 
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