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Nombre del Participante

Fecha de Nacimiento

Numero Seguro Social XXX-XX-

Direccién Fisica

Peso

Estatura

Presién Arterial

Alergias

Condiciones

Operaciones

limitaciones

Otros

Por este medio certifico que he examinado al participante

, en mi opinién esté autorizado no autorizado a participar de

las actividades recreativas del BRAVE SUMMER CAMP 2020.

Nombre en letra de molde Firma del Medico #Licencia



