IMAGINANDO MUNDOS: CURSO DE VERANO EN RESISTENCIA

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

FOLIO: ________

FECHA: ________

DATOS DEL PARTICIPANTE

NOMBRE: __________________________________________________________________

EDAD: _________________

DOMICILIO__________________________________________     ____________________                                                                                                                                                                              

                                                               (Calle)                                                       (No.)                                                                                               _____________________    __________________________       ______________________                      

              (Colonia)                                         (C.P. )                                          (Ciudad)
DATOS FAMILIARES

NOMBRE DEL PADRE: _________________________________________________________

TELÉFONO: ___________________   _____________________    ______________________

                                    (Casa)                               (celular)                                    (emergencia)
DATOS CLÍNICOS
TIPO DE SANGRE:_____________________
¿SUFRE ALGÚN PADECIMIENTO CRÓNICO O ENFERMEDAD?
SI  (    )            NO (     )        ¿CUÁL?:______________________________________________
¿ES ALÉRGICO A ALGÚN MEDICAMENTO?

SI  (    )            NO  (     )        ¿CUÁL?:______________________________________________

EN LOS ÚLTIMOD MESES HA SUFRIDO ALGUNA LESIÓN?

SI  (    )            NO (     )    ¿CUÁL?__________________   ¿CADA CUANDO?________________
ES INDISPENSABLE QUE LA PRESCRIPCIÓN MÉDICA SEA POR ESCRITO PARA LA APLICACIÓN DE CUALQUIER MEDICAMENTO.
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