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FICHA COLONIA DE VACACIONES

PERIODOS Completo Quincena Parcial
ENERO
FEBRERO

| DATOS PERSONALES

| FECHA DE NACIMIENTO:
! DIRECCION:

PLOCALIDAD: ...
' JARDIN / COLEGIO: ........

— . ————

el mall lo utilizaremos para la comunicacién y notificacion de los distintos eventos
« Nombre y Apellido de la madre: ...
iNombn y Apellido del padre:

PERSONAS AUTORIZADAS A RETIRAR A SU HUIO
NOMBRE Y APELLIDO: ........ : DNE: ccoevrmvssnsriiss VINCULOE e
NOMBRE Y APELLIDO: ......ccovvvivirsossssssssssssssssssssmssssnsnns ¥ o VINCULO: oo
NOMBRE Y APELLIDO: ...... — . VINCULO: ....
NOMBRE ¥ APBLLIDO? ecscosocimommeisssissmsmsasmsmsasssssmommmmsmacesss [SIS—— .1 7. J—

AUTORIZACION

* Segin mi leal conocimiento, declaro que son veridicos todos los datos que proporciono en el presente
cuestionario,

* Certifico que mi hijo/a se encuentra apto para realizar todas las actividades deportivas y Recreativas que se
organizan en la Colonia dentro y fuera del predio, adjunténdose a esta ficha el certificado médico que acredite el
apto fisico y me comprometo a poner en su conocimiento cualquier modificacién de salud que pueda alterar su
desarrollo normal en las actividades deportivas y recreativas a desarrollarse durante el plazo duracién de la
colonia,

*Dejo constancia de haber cumplimentado la ficha de salud

*Autorizo que mi hijo sea atendido por el servicio medico de la colonia.

ejo fiel constancia que todos los datos manifestados y escritos por mi en la presente son exactos Y fidedig-
|

nola. alceptando identificar con los elementos que sean necesarios todo utensillo o ropa que mi hijo lleve a la
icolonia.

Seleccionar Micro Detallar Parada Egg',‘l.g“gn r BAJA SOLO ? ] Sl ] NO "_T

Rivadavia Ida
Gaona Vuelta

En caso de no encontrarse ol responsable en Ia pa-
rada, el nifo serd trasladado a la Seccional Capital




