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PLANILLA DE INSCRIPCIÓN

Datos del Golfista

Nombre y Apellido del participante:      
Cedula de Identidad (Si la tiene):
     
Club al que pertenece:         Acción N°:      


Fecha de Nacimiento:         Edad para el 20/07/08 :      
Talla Chemise:       
Teléfono:       
Categoría a la que pertenece:

Infantil A 6-8  FORMCHECKBOX 
  Infantil B 8-9  FORMCHECKBOX 
  Infantil C 10-11  FORMCHECKBOX 
  Infantil D 12-13  FORMCHECKBOX 
  
Pre-Juvenil 14-15  FORMCHECKBOX 
    Juvenil 16-17  FORMCHECKBOX 

Handicap:      
¿Está Inscrito en la FVG?: SI   FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

¿Ha jugado torneos? Internos FORMCHECKBOX 
   FVG  FORMCHECKBOX 
    Internacionales  FORMCHECKBOX 

Persona con quien vive el campista:      





 Madre/ Padre/ Ambos/ Otro (señalar nombre y parentesco)

Dirección de Residencia:      
¿Ha participado anteriormente en otro campamento? SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 

¿Con pernocta?  SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 

Datos del Representante

Nombre y Apellido del Padre:       

Dirección de Oficina:      
Teléfonos:        Celular:      
E-mail:      
Nombre y Apellido de la Madre:      
Dirección de Oficina:      
Teléfonos:        Celular:      
E-mail:      
En caso de emergencia comunicarse con (persona diferente a padre y madre):

Nombre:      

Parentesco     


Tel:      
FICHA DE HISTORIA MEDICA

Datos físicos del Campista:
Altura:        
 Peso:        
Tipo de Sangre:      
Pediatra/ Doctor:
Nombre:      
Teléfono:        Celular:      
Datos Necesarios:

¿Tiene seguro de hospitalización? Si FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
 Compañía:      
¿Ha sufrido alguna lesión severa?          
¿Padece alguna enfermedad crónica?      
¿Recibe algún tratamiento?       
¿Tiene alguna dieta especial?      
¿Sabe nadar? Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

Indique con una “X” si ha sufrido de:

Infección del oído: 
 FORMCHECKBOX 


Sarampión: 
 FORMCHECKBOX 


Alergias
Enferm. Cardiaca: 
 FORMCHECKBOX 
    

Lechina:     
 FORMCHECKBOX 
             
Insectos:
 FORMCHECKBOX 

Epilepsia:              
 FORMCHECKBOX 


Rubéola:    
 FORMCHECKBOX 
            
Penicilina:
 FORMCHECKBOX 

Asma:                    
 FORMCHECKBOX 


Paperas:    
 FORMCHECKBOX 
               
Otra droga: 
 FORMCHECKBOX 

                                           
Otra:

             
Otra Alergia:       
Observaciones:      
Llene la planilla y envíela a escribenos@par3.com.ve
El pago debe hacerse en la Cuenta Corriente Banesco 0134-0276-11-2761012404 a nombre de Editorial PAR 3, C.A. Rif: J-29381000-0
