Forma de registro para El Club de Jévenes de San Francisco de Asis

Nombre Completo de su Hijo(a)

Fecha de Nacimiento Sexo

Nombre de la Mama o Tutora

{ ] { )

Nombre del Papa o Tutor

( ) ( )

Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

Direccion

Direccion

Cuidad, Estado, Codigo Postal

Cuidad, Estado, Cadigo Postal

Informacion para en caso de emergencia

Contacto Primario

(1 | ]

Contacto Secundario

( ] ( ]

Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

Teléfono de Casa Teléfono del Trabgjo

Direccidn

Direccion

Cuidad, Estado, Codigo Postal

Cuidad, Estado, Codigo Postal

Informacion en caso de asistencia Medica

Hospital/Clinica de Preferencia

Nombre del Doctor Numero de Teléfono

Compania Aseguradora Numero de Pdliza

Alergias/Cuidados Especiales

Yo autorizo se proporcione o aplique cualquier atencion médica, cirugia, rayos x, exdmenes de laboraiorio, anestesia, y/o cualquier
ofro procedimiento medico recomendado o por un Doctaor o paramédico a mi hijo{a) y condono mi derecho de ser informado y de
aprobar cualquiera de estos tratamientos que pudiera necesitar mi hijo{a) en caso de una emergencia. Esia clausula es valido solo
en caso de que no se logre contactar a los padres o tutores en la eventualidad de una emergencia.

Firma de los Papas o Tutores Fecha

Yo doy permiso para que mi hijo[a) vaya a los paseos. También absuelvo a El Club de J&venes de San Francisco de Asfs y a fodos sus
miembros de cualquier responsabllidad en caso de que un accidente ocura durante alguna de sus actividades relacionadas con el
Club de Jovenes, siempre y cuando los procedimientos necesarios de seguridad hayan sido fomados.

Firma de los Papas o Tutores” Fecha

" Por favor tenga en cuenta que su hijo{a) es motivado a participar en todas las actividades que el Club redliza; pero el Club
no es responsable por su hijo(a) una vez que el/ella se haya retirado de las instalaciones del Club o de la Iglesia.




