Fecha: Apellido: Afios:
Nadador : Si| [ NO Piscina:

LMT: Sif | NO Hora:

GO2: sil | NO

Voluntario: Sl NO

Great Opportunities
30986 Calle San Diego, San Juan Capistrano, CA 92675
Correo electrénico: info@greatopps.org

GREAT OPPORTUNITIES
PARTICIPE EL FORMULARIO DE INSCRIPCION Y INFORMACION MEDICA

***por favor imprime claramente***

Nombre de los participantes: (Primero, MI, Apellido)

Fecha de nacimiento: Anos:

Direccion:

Teléfono de casa #:

Género: Masculino: D_
Femenino: |

Email:

Grado en:

MEDICO O CLINICA (Por favor, imprima con claridad)

Nombre del médico:

Nombre de la instalacion:

Telefono de oficina #:

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Compaiiia de portadores:

Politica / Nimero médico:

Telefono de oficina #:

Numero de fax:

** Adjunte una fotocopia de la tarjeta y / o etiqueta médica **

HISTORIA DE SALUD

LISTA DE TODAS LAS ALERGIAS:

(Por favor, enumere las restricciones de salud que Comida:
necesitamos saber)
Comentarios / Restricciones: Medicina:
Otro:
LISTE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE SE TOMEN EN ESTE
MOMENTO
CONTACTOS DE EMERGENCIA
Nombre del padre / tutor: Nombre / relacién:
Direccion: Direccion:
Teléfono de casa #: Teléfono de casa #:
Teléfono celular #: Teléfono celular #:
Correo electrénico (adicional): Email:
Firma del padre y / o tutor Fecha
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