	Apellido/s de el/la Participante
	

	Nombre/s de el/la Participante
	

	Fecha de Nacimiento 
	Día
	
	Mes
	
	Año
	

	Documento de Identidad
	DNI  Nº
	

	Altura
	

	Talla de la camiseta(Marque con una X)
	S
	
	M
	
	L
	
	XL
	

	Domicilio
	

	Localidad
	

	Código Postal 
	

	Provincia
	

	Teléfono/s
	

	E-Mail
	

	Alergias o Sensibilidad a medicamentos
	

	Enfermedades Recientes
	

	Si su hijo/a debe tomar medicamentos durante el campus
	

	Mutual del Participante
	

	Observaciones:

	

	Autorizo a mi hijo/a a participar en el  Campus
	

	Nombre, Apellido y  Numero de documento de identidad del responsable 
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Campus 2011
Club CIRCULO POLICIAL
          La plata
Formulario de Inscripción
* Llenar los campos con letra imprenta
