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BOLETA MENORES DE EDAD*

1) Nombre completo:

2) Edad: Sexo: F O M O

3) NUmeros de teléfono:

4) Nombre y numero de contacto en caso de emergencia:
#
B) (Asistird acompanado de algun familiar al evento? Sl’O NoO

6) Nombre y numero del lider responsable con quien asiste:
#
7) ;Tiene alguna condicion médica o alergia?: Si O No O

En caso afirmativo, indique cual y si requiere medicamento recetado:

8) ;Presenta alguna necesidad fisica, emocional o psicoldégica que requiera atencion

especial? Si O No O

Si respondio si, por favor explique brevemente:

IMPORTANTE:

La organizacion del evento no se hace responsable por accidentes o situaciones de salud
fisica o emocional que puedan surgir durante la actividad. Se recomienda contar con
seguro médico vigente, ya sea escolar o privado. Al firmar esta boleta, usted exonera a los

organizadores de toda responsabilidad legal.

Firma del participante Firma del padre madre o encargado legal

*Adjuntar a esta boleta copia de la cédula del participante y del padre madre o encargado.



