
 

 ‡rea 3 y el campamento Adventure Kids se reservan el derecho de tomar fotograf’as y video durante el 
campamento para ser usados en su publicidad, sin tener que pagar regal’as por ello. 

FORMA DE REGISTRO 
 

Favor de llenar todos los espacios.     Fecha del Campamento 
    16 al 20 de Julio, 2007. 

Nombre:  ______________________________________________________________________________ 
   Nombre(s)   Apellido Paterno   Apellido Materno 

Direcci—n: _____________________________________________________________________________ 
   Calle y Nœmero   Colonia   Delegaci—n o Municipio 

TelŽfono: (____)________________ Fecha de Nacimiento: ____/____/____ Edad: ________________ 
     Lada Nœmero                     DD       MM      AA 

Colegio: _________________ ____ Grado Escolar: ___________________ Sexo:       M      F 

E-mail:  ____________________________________ __________________________________________ 
 

Datos del Padre 
Nombre:  ______________________________________________________________________________ 
   Nombre(s)   Apellido Paterno   Apellido Materno 

Empresa: _____________________ TelŽfono: (____)__________________ Celular: _______________ 
                Lada Nœmero 

E-mail:  _______________________________________________________ Ocupaci—n: ____________ 
 

Datos de la Madre 
Nombre:  ______________________________________________________________________________ 
   Nombre(s)   Apellido Paterno   Apellido Materno 

Empresa: _____________________ TelŽfono: (____)__________________ Celular: _______________ 
                Lada Nœmero 

E-mail:  _______________________________________________________ Ocupaci—n: ____________ 
 

En caso de emergencia y no localizar  a los padres, llamar a: 
Nombre:  ______________________________________________________________________________ 
   Nombre(s)   Apellido Paterno   Apellido Materno 

Empresa: _____________________ TelŽfono: (____)__________________ Celular: _______________ 
                Lada Nœmero 

E-mail:  _______________________________________________________ Parentesco: ____________ 
 

Histor ial Cl’nico 
Alergias:  ________________________ ______________________________________________________ 
   Alergia     Tratamiento 

Lleva el ni–o algœn medicamento al campamento? Si No  Sabe nadar:      Si     No 
 

Medicamento: __________________ Indicaciones: ____________________ Dosis: ________________ 
 

Tipo de Sangre: _________________  
 

MŽdico Particular : 
Nombre:  ______________________________________________________________________________ 
   Nombre(s)   Apellido Paterno   Apellido Materno 

TelŽfono 1: (____)_______________ TelŽfono 2: (____)________________ Celular: _______________ 
       Lada Nœmero                 Lada Nœmero 
 

Alguna Observaci—n para el Director del Campamento: __________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

Estoy enterado de la organización y condiciones generales del campamento 
Adventure Kids, Summer 2007. área 3 no se hace responsable por objetos llevados al 

campamento ni olvidados en este. Autorizo plenamente la participación de nuestro 
hijo(a) mencionado anteriormente. En caso de emergencia médica, autorizo al 

médico seleccionado por el Director del Campamento a hospitalizar, dar tratamiento 
y a ordenar inyecciones, anestecia o cirugia para mi hijo nombrado anteriormente  

Nombre y fi rma del Padre o Tutor 


