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2° Campamento Nacional  de Adolescentes Sordos
Alta Gracia – Córdoba 
           Participante            (Niños de 13 a 17 años)


                       Líder            (Joven de 21 a 30 años)  
Nombre y Apellido:
_________________________________________________________________________
Domicilio (casa): 
_________________________________________________________________________
Localidad: ____________________________   Provincia: ______________________
Código Postal: ______________________   Edad: _____________________________
Fecha de Nacimiento: (día/ mes/ año) 
_________________________________________________________________________
Sexo:         Feminino         Masculino    

E-mail: 
__________________________________________________________________
Numero de Celular – Mensaje de textos (incluir código de Prov.): 
_________________________________________________________________________
Talle  de remera (elegir  1 una)    
                          S                 M                 L

XL 
¿Como  encontraste la información de Campamento Adolescentes ? Selecciona una opción:

Escuela ____________________   Padres ________________________________

Web DJCAS o CAS__________________________________________________  
Asoc. Sordos_________________________________ Otro___________________
Dieta Especial o Medica:
        No especial
 Diabético             Vegetariano


          Otro, ¿cuál? _________________________________________________________
¿Alérgica/o a otras comidas? __________________________________________________
¿Toma algún medicamento? u ¿Otra alergia a remedios, u otra cosa que considere importante decirnos? 

________________________________________________________________________________
CONTACTO DE EMERGENCIA:

En caso de emergencia, ¿con quién nos podemos contactar?: (Nombre, Apellido, Número de celular – Mensaje de texto)
Padres o Representantes

Nombre y Apellido: _____________________________________________________________
Celular: (_______) ______________________________________________________________
Telefono de Casa: (_____) ___________________________   (_____) _____________________

Teléfono de trabajo: (______) _____________________________________________________

Fax: (______) __________________________________________________________________
Número de Celular - Mensaje de texto / SMS (incluir código de Prov.): 
(__________)_________________________________________________________________
	
Por el niño:  Los Padres / Tutor 

Yo, _____________________________________________como _________________________

 Autorizo a ___________________________________________ ; asistir al 2° Campamento 
Nacional de Adolescentes Sordos a realizar en los días 18, 19 y 20 de Noviembre de 
2011,  en la Casa de Encuentro “José María Paz”, Alta Gracia, Córdoba. 


________________________________
Padres/ Tutor


	
Por el Líder:

La Asociacion__________________________________________________________________

Autorizo al Líder___________________________________________________________ ;

asistir al 2° Campamento Nacional de Adolescentes Sordos a realizar en los días 18, 19
y 20 de ,Noviembre de 2011, en la Casa de Encuentro “José María Paz”,Alta Gracia, 
Córdoba.

________________________________

Asociación










