
Enfermedades: Sí Especifique:    Medicamento:    

 
 
Alergias: 

No 

Sí 

 
 

Especifique: 

 
 

   Medicamento:    

 No   

 

 

FICHA DE INSCRIPCIÓN 

CURSO DE VERANO  
 
 

 
DATOS DEL NIÑO(A) 

Fecha: 

Nombre completo:      

Fecha de nacimiento: Edad: Tipo de sangre:     

 
 
 
 
 
 
 
 

DATOS DEL MADRE, PADRE 
O TUTORÍA 

Nombre completo:    

Correo electrónico:    

Domicilio:    

Municipio:    Estado:    

Teléfono:   Celular:     

 
 
 
 

 
ALTERNATIVA A CONTACTAR 

Firma de autorización 

 

Nombre completo:      

Teléfono: Celular:     

 
PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER AL NIÑO(A) 

 

1.    
 

2.    
 

3.    
 

 
Reglamento 

 

 
Horario del curso de 9:00am a 12:30hrs. 

Firma de recibido:   
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