INSCRIPCION Y AUTORIZACION

AD ESPERANZA

riraai verand &= 31 1

Nombre ‘ ‘ Nombre del padre, madre o tutor
Apeliidos ‘ ‘ Direccion
. L L. ["]1 semana ‘
Preinscripcion ] Cant. a depdsito |:| POr 1 quincena
El pago restante se realizara una semana antes de la realizacion del campus. Teléfonos
Inscripcién ‘ ‘ ‘
Edad Sexo Semana Pago
Entidad Oficina DC N° de cuenta
|:| [] chica | [J primera [ tercera | [] Por banco ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
[] chico | [J segunda [ cuarta [J En metalico
Observaciones Firma

(enfermedades, inconvenientes,..)

Alergias []Si [INo

(si es Si detallar a continuacion)

Autorizo a mi hijo/a a que asista al | CAMPUS AD ESPERANZA y hago extensiva esta autorizacion a las decisiones médicas que fuese necesario
adoptar, en caso de extrema urgencia y bajo la adecuada direccién médica. Renunciando a exigencias por mi parte hacia la AD ESPERANZA o
asus monitores, por lesiones que puedan originarse durante las practicas de las actividades a realizar en el campus.
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