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PLANILLA DE  INSCRIPCION
PLAN VACACIONAL MoVida 2015
Datos del Alumno:

Apellidos: __________________________________ Nombres: ________________________________
Fecha de Nacimiento: ________________ Lugar de Nacimiento: ______________________ Sexo: ____
Grado que cursa: ________________________ Colegio: ______________________________________
Tipo de sangre: _______Talla (franela): _______  
Enfermedad o limitación física que requiera tratamiento actual: ____________________________________________________________________________________

Medicamento indicado (nombre y dosis):___________________________________________________

Nombre del Tratante: ___________________________ Tlf. del Médico tratante:____________________
Alérgico (algún medicamento, alimento u otro):_______________________________________________

____________________________________________________________________________________
datos de la madre:
CI: ____________   Apellidos: ________________________ Nombres: ___________________________

Fecha de Nacimiento: ____________ Estado civil _________  Dirección de habitación _______________
_____________________________________________________________________________________

Profesión _________________ Ocupación _________________ Teléfono de habitación ______________

Teléfono celular _________________ Teléfono del trabajo ______________ Otro Teléfono ___________

Email ____________________________  Empresa donde trabaja _________________________ Dirección del  trabajo _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Datos de la padre 
CI: ____________   Apellidos: ________________________ Nombres: ___________________________

Fecha de Nacimiento: ____________ Estado civil _________  Dirección de habitación _______________

_____________________________________________________________________________________

Profesión _________________ Ocupación _________________ Teléfono de habitación ______________

Teléfono celular _________________ Teléfono del trabajo ______________ Otro Teléfono ___________

Email ____________________________  Empresa donde trabaja _________________________ Dirección del  trabajo _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________

DATOS DE LA PERSONA AUTORIZADA PARA RETIRAR AL NIÑO
Nombres:______________________________Apellidos:________________________________

C.I.: ___________________Vinculo:___________________ Tlf._________________________

DATOS DE LA INSCRIPCION

Transferencia _______  Banco___________                                Depósito _______

Clave de confirmación: _____________________                      Voucher No. ________________
Firma del Representante



Por la Institución.


