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SOLICITUD DE REVISIÓN DE CLASIFICACIÓN NACIONAL DE 

PARATRIATLÓN 

Detalles de la Asociación Estatal 

Nombre de la Asociación Estatal: ________________________________ 

Nombre del contacto de la Asociación Estatal: ______________________ 

Correo electrónico de contacto de la Asociación Estatal: ______________________ 

Lugar y fecha de envío (dd/mm/aaaa): ______________________ 

 

Detalles del Atleta 

Apellido: ______________________ 

Nombre: ______________________ 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): _________________________ 

Clase deportiva internacional actual: PT______________________ 

Estado de clase deportiva actual: ___________________________ 

Razón para la Revisión 

• Cambio en la condición médica 

Se debe adjuntar toda la documentación médica relevante. 

• Cambio en el sistema de clasificació 

 

 

 

 

 

Verificación de la Asociación Estatal - Representante que envía el formulario: 

Presidente, Secretario o Coordinador de la Federación: 

Nombre: ______________________ 

Cargo: ______________________ 

Firma: ______________________ 

Razón para la Revisión: 

Sello de  Asociacón 
Estatal 
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Comité de  Clasificacion 

Solicitud de Revisión recibida el (dd/mm/aaaa):________ 

Recibida por (nombre):           ______________________ 

Cargo:                                     ______________________ 

Firma: ______________________ 

 

Solicitud aceptada / denegada el (dd/mm/aaaa): ______________________ 

Razón de la denegación: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Nombre: ______________________ 

Firma:    ______________________ 

Lugar, fecha: ___________________ 

Notas Importantes 

1. Las solicitudes de revisión deben enviarse a World Triathlon al menos tres (3) meses antes 

del inicio de la competencia relevante donde la clasificación esté disponible. 

2. Las solicitudes deben enviarse y firmarse por el Presidente o Secretario General de la 

Asociación Estatal. 

Condiciones para la Revisión 

• La solicitud es posible para atletas con estado C, R o FRD, cuando la Asociación Estatal 

considera que hay un cambio en la condición médica del atleta que afectaría las clases 

asignadas: 

o Por la propia Asociación Estatal/NPC si la condición médica del atleta ha 

cambiado. 

o Por el Jefe de Clasificación de Paratriatlón FMTRI si el sistema de clasificación es 

revisado/modificado. 

• Los atletas con estado R, con un año marcado para revisión, deberán asistir automáticamente 

a la clasificación en una competencia adecuada en el año de la revisión. 

• Habrá una tarifa no reembolsable de $2000 pesos mexicanos . A la FMTRI. 


