NOLS

FORMULARIO DE POSTULACION

AL ENTREGAR ESTE FORMULARIO, ES NECESARIO INCLUIR LA CUOTA DE POSTULACION. FAVOR DE LLENAR ESTE DOCUMENTO
COMPLETAMENTE Y CON LETRA CLARAY LEGIBLE.

NOMBRE

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

DIRECCION PARA ENVIARTE INFORMACION Y CONTACTARTE
(En caso de participar en el curso, utilizaremos esta informacién para subirla a nuestra base de datos, asi como para una emergencia).

Direccion(Calle y Numero):

Ciudad: Estado:

Cddigo Postal : Pais:

Ciudadania: Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA):

Teléfono Fijo: () Celular:( )

Correo Electrénico: Edad: Genero:

ORIGEN ETNICO (Respuesta opcional)

Hispano o Latino FEuropeo Multiétnico Asidtico o Islasdel Pacifico Africanoo Afroamericano Nativo americano
Otro:

COMO SUPISTE DE NOLS

Catalogo de NOLS - Graduado de NOLS: Instructor de NOLS é{Quién?
Comunidad de NOLS &Cual?
tRevista, articulo o presentacion? ¢Cual? NOLS en el Website - Publicidad NOLS:

HISTORIA DE EDUCACION Y TRABAJO
Nombre de establecimiento educacional reciente (o el ultimo):
tEstas matriculado en este momento en alguna escuela? Si No é4Donde?
Nivel mas avanzado que has cumplido:
Profesion Actual: Cargo:
Empresa parala que labora actualmente:

DATOS FAMILIARES
Nombre Padre, Madre o Tutor:
Direccion, Region, Pais:
Direccion, Region, Pais:

Teléfonos: () ( ) ( )
NOMBRE DEL CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre:

Teléfono: () Dia( ) Noche ( )

Direccion:

Relacion con el postulante:
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REGISTRO DE CURSO
¢Has postulado anteriormente a un curso de NOLS? Si No éQué curso? Fecha:/_ [/

Por favor indica los cursos que has seleccionado segun tu preferencia de postulacidn, paralos fines de este formulario.
Titulo del curso para el que estas postulando Fechadeinicio

1° Opcidn:

2° Opciodn:

CUESTIONARIO PARA EL POSTULANTE
Elsiguiente cuestionario esta disefiado para ayudarte a identificar las razones por las que tu quieres realizar un curso con NOLS,
ademas de darnos la oportunidad de conocerte mejor. (Favor de llenarlo con letra clara y legible)

4Cual es el mayor logro que has realizado en el ultimo afio?

Un curso de NOLS es un desafio tanto mental como fisico. Todos deben empefiarse con entusiasmo para que el curso sea un éxito.
Por favor, identifica alguna actividad o proyecto al cual tu has entregado tu empefio. $Como se evidencid este empefio y la
importancia que tu prestaste al desafio?

Nombra tres metas que quieres cumplir con este curso.

Explica por favor de que manera seras un aporte para el grupo, tus comparieros estudiantes y para los instructores.

Describe tu experiencia previa en el papel de liderazgo. (Colegio, trabajo, deportes, etc.).
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&Cuales son tus proyecciones para aplicar la educacion que recibes con NOLS después del curso?

jEnvianos una foto de tu mejor aventura al aire libre!

Por favor indica tu nivel de experiencia previa en las siguientes areas. Recuerda que no es necesario contar con experiencia previa,
pero es importante saber esta informacién para la planeacion de los instructores.

N =Basico I=Intermedio A =Domina Técnicas Avanzadas
Interpretaciondemapas_ Caminar con mochila Acampar.
Primeros Auxilios Excursionismo Otros

DEPOSITO DE SOLICITUD
Parainiciar el proceso de solicitud deberas incluir la cuota de postulacidn, depositandola a la siguiente cuenta:
* Banco: Bancomer - Pesos

* National Outdoor Leadership School
* Numero de cuenta: 0453439062
* CLABE: 012046004534390629

Una vez hecho el deposito, deberas enviarnos por correo electrénico el comprobante del mismo. Es necesario que envies el
comprobante de depdsito por correo electronico a: mexico_admisiones@nols.edu indicando tu nombre y a qué curso estas
postulando. La solicitud no sera revisada mientras no recibamos el depdsito.

*Si requieres factura, tendras que contactarnos anticipadamente y hacer un pago adicional del 16% de IVA antes de finalizar el
pago de tu curso.

Este depdsito no garantiza la aceptacion en el curso, es inicamente para cubrir el tramite de solicitud.
Si cancelas tu inscripeion por cualquier razon:

* No habra devolucion del depdsito de solicitud.
* A menos de 30 dias antes de la fecha inicial del curso NOLS no otorga restituciones de inscripcion.

Otros gastos que varian con cada participante y no estan incluidos dentro del costo del curso son:
¢ Transporte al lugar de punto de reunion.

* Alojamiento antes y después del curso.

¢ Equipo. Deberas traer todo el equipo personal, segun lista que se entregara antes del curso. Si necesitas algun equipo
especial que no puedas conseguir, contactate con nosotros para ver la disponibilidad de préstamo de equipo.

* Seguros médicos (El estudiante que sale de un curso por cualquier razdén, sera responsable por los gastos
de evacuacidén y transporte hacia el lugar indicado, dependiendo el origen de la evacuacién; médico,
familiar, personal, etc.)

Aunque son muy raros los casos que se presentan, la escuela reserva el derecho de cancelar o cambiar la duracién o ubicacion de
un curso. NOLS no sera responsable de los gastos del estudiante en estos casos. Por esta razon, recomendamos que, al quedar
aceptado en un curso, compres tus boletos para viajar con posibilidades de cambio por cualquier eventualidad.
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Documentos que deberas escanear y enviar:

Deberads entregar los siguientes documentos:
* Formulario de Postulacion

e Formulario Médico
* Formulario de Solicitud de Beca
* Ficha de deposito de la cuota de postulacion (Para el tipo de cambio del dia, consulta: www.xe.com)

Para mas informacidn, contactanos en: www.nols.mx o mexico_admisiones@nols.edu

He leido, entiendo y acepto todos los reglamentos descritos arriba. Entiendo ademas que no estoy aceptado en el curso hasta que
estén recibidos, comprobados y aceptados todos los formatos de inscripcién.

Firma del Postulante Fecha
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NOLS

FORMULARIO MEDICD

Nombre de Estudiante Completo:

Género: __ FEdad:

INFORMACION SOBRE LAS EXPEDICIONES DE NOLS PARA EL PROFESIONAL MEDICO
Los cursos de NOLS son expediciones al aire libre que varian en duracién desde cinco dias hasta tres meses. Estas expediciones
se realizan en lugares remotos en donde la evacuacion hacia una instalacion de servicios médicos puede demorar varios dias.

Las condiciones climaticas pueden ser extremas con temperaturas que van desde —10° C hasta +37 © C. Situaciones como
tormentas, vientos fuertes, rayos de sol intensos e inmersiones repentinas en aguas frias pueden ser posibles.

La demanda fisica para un postulante puede incluir el cargar una mochila que pesa entre 25 y 35 kilos sobre terreno inestable
como nieve, rocas y troncos, como también sobre terreno resbaloso en las montafias. La elevacién que alcanzan los cursos con
mochila varian desde el nivel del mar hasta los 4.000 metros. En algunos casos, como la Expedicion en Denali, Alaska, la altura
puede llegar hasta los 6.500 metros. En el caso de los cursos de kayak, los estudiantes remaran en sus kayaks con cargas pesadas.
Ademas, tendran que acarrear su equipo sobre terreno irregular.

Durante la expedicion, los estudiantes dormiran al aire libre después de terminar dias largos y exigentes. Armaran sus propias
carpasy cocinaran sus propias comidas.

NOLS tiene la costumbre de desinfectar el agua en lugares remotos con yodo, cloro o simplemente hervirla. Los estudiantes que
tengan problemas con su sistema inmunoldgico, pueden llevar su propio sistema de purificacion de agua.

Estos cursos, no son programas de rehabilitacidn, instancias para dejar de fumar, tomar alcohol o dejar las drogas, tampoco son
una herramienta para tratar problemas psicoldgicos y de comportamiento. La mayoria de los estudiantes encuentran que los
cursos de NOLS son experiencias exigentes en todo ambito, por lo tanto, se necesita una preparacion fisica y mental antes de
empezar un curso para poder enfrentar los retos que se presentaran, asi como una actitud positivay entusiasta.

Tome en consideracion la seguridad del postulante como la de sus compaiieros al momento de contestar las preguntas indicadas
en este documento. Una respuesta afirmativa no necesariamente perjudicara la postulacion del estudiante. Si tenemos alguna
duda sobre la capacidad del estudiante para enfrentar y terminar su curso exitosamente, lo conversaremos directamente con él.

El postulante no sera aceptado al curso hasta que este documento sea revisado y aprobado por el departamento
de Admisiones de NOLS.

Senor (a) Médico:
Marque SI o NO después de cada pregunta. Si su respuesta es SI, por favor detallar las razones. Sus comentarios detallados y
con letra clara, agilizaran nuestro proceso de evaluacion de este formulario.

Historia Médica
El postulante presenta o tiene historia de haber presentado:

1. (Problemas respiratorios como Asma? SI NO
4Se controla el Asma con un inhalador? SI NO
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Sies asi, el estudiante debe llevar su inhalador al curso SI NO
6Que puede provocar el asma? ;Cuando fue el ultimo episodio? {Ha estado alguna vez hospitalizado?

2. 6Problemas gastrointestinales? SI NO
3. éDiabetes? SI NO
Comentarios especificos del médico:

4. (Problemas sanguineos? SI NO
5. (Hepatitis u otras enfermedades hepaticas? SI NO
Comentarios especificos del médico:

6. 6Problemas neuroldgicos? ¢Epilepsia? SI NO
7. 6Algun tipo de ataque? SI NO
8.Mareos o historia de desmayos? SI NO
9. ¢Migraiias? Tipo de medicamento usado, frecuencia, efectos SI NO

Describir la frecuencia, fecha de ultimo episodio y gravedad

El postulante presenta o tiene historia de haber presentado:

10. ,Problemas del aparato urinario o reproductivo? SI NO
11. 6Alguna enfermedad? SI NO
12. (La persona consulta a algun tipo de especialista? SI NO

Silarespuesta es afirmativa, indique el tipo de especialidad, el nombre y direccion del especialista

Preguntas 13 y 14 son para estudiantes femeninas:

13. ¢{Usa algun tratamiento para dolores menstruales? SI NO
14. (Esta embarazada? SI NO
Comentarios especificos del médico:
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15. (Hipertension? SI NO
16. 6Problemas cardiacos? /Dolores de pecho? SI NO
Comentarios especificos del médico:

Revision Cardiaca:
Serequiere un examen ECG si el participante: Factores de Riesgo Cardiaco
1. Tiene sobre 35 ailos y 2 factores de riesgo.
2. Tiene sobre 50 afios y 1 factor de riesgo.
3. Tiene sobre 50 afios y lleva una vida sedentaria.
4. De cualquier edad con problemas cardiacos.
¢ Presion alta

¢ Diabetes

* Enfermedades cardiovasculares actuales o pasadas

¢ Colesterol alto

¢ Antecedentes familiares de enfermedades al corazén (algun miembro de lafamilia que haya sufrido un ataque al corazon
antes de los 55 afios).

¢ Fumador: El examen cardiaco ECG se puede obviar a los postulantes sobre 50 afios, sin factores de riesgo cardiacos y
que se encuentren en buen estado fisico. El médico debe especificar en la pagina 6 que el postulante no
presenta factores de riesgo y que se encuentra en buen estado fisico.

Fracturas de huesos y misculos:
El postulante presenta o tiene historia de haber presentado lo siguiente dentro de los ultimos 3 afios:

17. Lesiones alarodilla, cadera o tobillo (incluyendo esguinces) y/o alguna operacion
« Tipo de lesién u operacion. sCuando ocurrié? SI NO

» (Mantiene la fuerza anterior? SI NO

* ,Cudl ha sido la actividad mas rigurosa que ha hecho desde la lesion u operacidon? iCual fue el resultado?

Comentarios especificos del médico: (incluyalafecha delaultimalesiénylos efectos del problema en sunivel de actividad actual).

18. Lesiones al hombro, brazo o columna (incluyendo esguinces) y/o alguna operacion SI NO
Tipo de operacion. 6Cuando ocurrid la lesion u operacién?

&Mantiene la fuerza anterior? SI NO
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* ,Cudl ha sido la actividad mas rigurosa que ha hecho desde la lesion u operacidon? iCual fue el resultado?

Comentarios especificos del médico: (incluya la fecha de la ultima lesidn y los efectos del problema en el nivel de su actividad
actual)

19. {Algun problema de articulaciones? SI NO
Comentarios especificos del médico: (incluyala fecha delaultimalesién ylos efectos del problema en su nivel de actividad actual)

20. ¢Lesiones ala cabeza? (Pérdida de conocimiento? é¢Por cuanto tiempo? SI NO
Comentarios especificos del médico: (incluyalafecha delaultimalesiénylos efectos del problema en su nivel de actividad actual).

21. (El postulante presenta alguna condicion emocional o psicoldgica que requiere de algun ambiente especial
para ensenar? SI NO

Silarespuesta es afirmativa, explique los efectos:

Historia Médica Personal (Terapia/Psiquiatria/Problemas de Aprendizaje)

Para un postulante con historia de trastornos psicoldgicos, que haya requerido medicamentos, hospitalizacion o algun otro tipo
de tratamiento, debe certificar un afio de estabilidad emocional antes de poder ser aceptado en un curso de NOLS. Ademas, debe
estar trabajando o estudiando.

22. (El postulante ha tenido algun tratamiento con un profesional de ayuda psicologica? SI NO

23. ¢El postulante esta actualmente en algun tratamiento psicolégico? SI NO

24. Razones por tratamiento psicologico:

Suicidio Déficit Atencional
Drogas Problemas familiares / divorcio
Problemas alimenticios (anorexia/bulimia) Depresion

Problemas académicos Otros

Favor entregar detalles y fechas especificas del tratamiento ademas de los medicamentos recetados:
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25. Nombre, direccidn y teléfono del médico especialista.

Nombre: N° de Teléfono ( )

Direccion:

Ciudad, Estado: Cddigo Postal

Alergias

26. ¢ Tiene alergia a algun tipo de comida? SI NO
Detallar:

27.¢Tiene algun tipo de restriccion alimenticia? Detallar SI NO
&Vegetariano u otro? ;Cual?

28.4Tiene alergia a picaduras de insectos o abejas? SI NO
Comentarios especificos del médico:

29. 6Alguna otra alergia? SI NO
Comentarios especificos del médico:

30. El agua usualmente se desinfecta con yodo. ,Tiene alguna contraindicacion contra el yodo?

SI NO
Medicamentos
31. (Tiene alergia a algun medicamento? SI NO
Silarespuesta es afirmativa, especificar el medicamento:
32. (Esta persona necesita tomar algun medicamento? SI NO

Los cursos de NOLS viajan a través de lugares remotos donde el cuidado médico puede encontrarse a mas de un
diade viaje. Si el estudiante debe tomar algiin medicamento por receta de sumédico, necesitara un certificado de
éste, conlas indicaciones especificas.

Medicamento Dosis Efectos Secundarios Recetado por Para Condicién
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Sila condicidén del estudiante o sus medicamentos cambian, se solicita avisar a NOLS.

Frio, Calor, Altura
33. ¢Tiene historia de congelamiento de tejidos o Sindrome de Raynaud? SI NO
34. ¢ Tiene historia de enfermedades de altura, edema pulmonar o edema cerebral? SI NO

(Hace cuanto tiempo?

35. ¢ Tiene historia de insolacion u otras enfermedades relacionadas al calor? SI NO
Comentarios especificos del médico:

Condicion Fisica

36. 4El postulante tiene alguna rutina de ejercicio? SI NO
Actividad: Ne° de veces ala semana:

Duracién/Distancia: Nivel de intensidad: Suave Moderado Competitivo

Actividad: Ne° de veces ala semana:

Duracién/Distancia: Nivel de intensidad: Suave Moderado Competitivo

37.Es fumador? Si es asi, scuanto fuma? SI NO

Nota: No se permite fumar durante los cursos de NOLS.

38. 4Tiene sobrepeso? 6Bajo peso? éCuanto? SI NO
39. Habilidades de natacion (ELIJAUNO): Nonada Nivel recreativo Nivel competitivo
Examen fisico

Losresultados del examen tienen vigencia hasta un aiio antes del inicio del curso.

Fecha:

Presion: /Pulso: _ /Altura: Peso:

Impresion general del médico:

Vacuna contra el Tétano
NOLS requiere que el postulante se haya vacunado contra el Tétano dentro de los iiltimos 10 afios antes de iniciar
un curso. Por favor anotar la fecha de la iiltima vacuna.

Fecha de Vacuna contra el Tétano
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Informacion general del medico

Nombre del médico y teléfono:

Direccion Ciudad y Estado
/ /

Firma del Médico Fecha

Bajo protesta de decir verdad

Por favor firmar este formulario y entregarlo completo a: mexico_admisiones@nols.edu
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