CAMPAMENTO VACACIONAL
FORMULARIO DE INSCRIPCION

Datos del Campamento:

Tipo Participante: |:| Socio No. Socio:
[] Particular

Lugar de inscripcion: Fecha de inscripcion:

Natacion Fatbol Padel Squash

Primer ciclo (5 al 9 de julio)
Segundo ciclo (12 al 16 de julio)
Tercer ciclo (19 al 23 de julio)
Cuarto ciclo (26 al 30 de julio)
Quinto ciclo (2 al 6 de agosto)
Sexto ciclo (9 al 13 de agosto)

Séptimo ciclo (16 al 20 de agosto)

Qtavo ciclo (23 al 27 de agosto)

Datos del Participante:
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Nombre: Cl:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:

Direccion de domicilio:

Sector de domicilio: Teléfono de domicilio:

Padece enfermedad/Alergia:

Toma medicamento: Medicamento: Hora:

Qnstitucién Educativa:

-

Datos del Representante (Persona que deja y recibe al participante):

Nombre: Cl:

Parentesco:

Teléfonos: Celular:

e-mail:

Forma de Pago:

N _

Pagina 1 de 2



/ Personas autorizadas a recoger al menor \

* Nombre Completo:

 Parentesco:

* Nombre Completo:

\ » Parentesco:

/7 Datos médicos:

\

I

« Alergias (especificar tipo):

+ Medicamentos, antibiéticos:

* Animales o alimentos:

- ¢ Sigue algun tipo de medicacioén o tratamiento médico especial?

- ¢ Sigue algun régimen de comida? (tipo)

« ¢ Existe algun alimento que no pueda ingerir?

- ¢ Posee alguna afeccion frecuente?

- ¢ Posee algun tipo de capacidad especial?

« ¢ Necesita algun apoyo extra?

« Otras observaciones que desee reflejar

NOTA: EN CASO DE QUE SEA IMPOSIBLE MI LOCALIZACION AUTORIZO A LOS
RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD, A TOMAR LAS DECISIONES MEDICAS OPORTUNAS

Firma del Representante:

Declaro que toda la informacién proporcionada es verdadera. /
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