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DATOS PERSONALES:

	Nombre:      
	Apodo:      

	Dirección Postal:      

	     
	Ciudad     
	Zip Code:     
	Teléfono:       

	Dirección Física:       

	     
	Ciudad:      
	Zip Code:      

	Celular:      
	E-mail:      
	Otro:
	

	Fecha de nacimiento:
	Mes: FORMDROPDOWN 
  Día:  
	Año:     Edad:  
	Sexo: F FORMCHECKBOX 
  M FORMCHECKBOX 


	Peso:     Estatura:
 FORMTEXT 

     
  Estado Civil
	Nombre de esposo/a: 

	Último grado que completaste:      

 FORMTEXT 
       Donde?      

 FORMTEXT 
     

	¿Trabajas? Sí FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 

	Lugar de trabajo:     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Teléfono:      

	Últimos 4 números de tu seguro social XXX-XX-            
	

	¿Has participado anteriormente en Campamento Sin Paredes?  FORMDROPDOWN 
 
	

	Mi acompañante será:     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Edad:    Parentesco:

	Pienso llegar con mi acompañante  FORMCHECKBOX 
Jueves   FORMCHECKBOX 
Viernes 

	Tamaño de Camiseta:  14-16    Small     Medium      Large      XL      2XL      3XL   
EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR A:

	Nombre:      
	Parentesco:      

	Teléfono día:      
	Noche:      
	Celular:      
	

	Dirección:      

	***Las camas son literas... NO tenemos camas de posición***

Recuerda que debes llevar el equipo ortopédico y los medicamentos que estas usando

	Diagnóstico o condición:      

	Necesitas ayuda para: acostarte FORMCHECKBOX 
 levantarte FORMCHECKBOX 
 cambio de posición FORMCHECKBOX 
 bañarte FORMCHECKBOX 


	vestirte  FORMCHECKBOX 
 comer  FORMCHECKBOX 
  caminar/empujar silla  FORMCHECKBOX 
 otro 

	Equipo Ortopédico: silla de ruedas FORMCHECKBOX 
(manual FORMCHECKBOX 
 motorizada FORMCHECKBOX 
 three-wheeler FORMCHECKBOX 
)


	Necesitas cateterizarte: Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
  Cada cuanto tiempo:       Necesitas ayuda? Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
  

	Necesitas succión: Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
    Te ahogas con facilidad: Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
   Tienes problemas para tragar: Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
  Tienes control para orinar/defecar Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 


	Has sido hospitalizado en los pasados 6 meses: Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
   Razón:        

	Asma: FORMCHECKBOX 
 Diabetes: FORMCHECKBOX 
  Epilepsia: FORMCHECKBOX 
 Presión Alta: FORMCHECKBOX 
 Problemas Gástricos: FORMCHECKBOX 


	Problemas Gástricos: FORMCHECKBOX 
  

	Operación Reciente: Sí FORMCHECKBOX 
 No FORMCHECKBOX 
 ¿Cúal?
 FORMTEXT 

     

 FORMTEXT 

     

 FORMTEXT 

     
 ¿Estas embarazada? Sí  No  FORMCHECKBOX 


	¿Eres alérgico?  Medicamento ¿cuál?      Alimento ¿cuál?      



	Estás utilizando algún medicamento: ¿cuál?      

	Cada cuanto necesitas tomar el medicamento?      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Alguna dieta en especial (ej. Baja en grasa, en sal, azúcar, etc.)      

	Seguro médico      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      
Núm. de póliza:

	Médico de Familia:     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Núm. de teléfono:      

	¿Algo más que debamos saber?      


Al firmar esta solicitud, certifico que la información suministrada es correcta, que no existen omisiones y de que haber algún dato, que considero de interés, al Comité Organizado de Campamento Sin Paredes, que la solicitud no provea, el mismo ha sido expuesto en el espacio en blanco que provee dicha solicitud.
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
           

Firma del Participante

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Firma del padre, madre, tutor o encargado


Nos reservamos el derecho de admisión

NOTA: Toda solicitud debe ser enviada antes del 15 de abril del 2019 y todo participante nuevo debe incluir 1 foto 2x2.
Puedes enviar esta solicitud por email a: camp@sinparedes.com 

O por correo a: 
CAMPAMENTO SIN PAREDES

PO BOX 3382

GUAYNABO, PR 00970
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