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Ficha de inscripció n 

Nombre de la actividad o campamento: ………………………………………………… 

 

Fecha de la actividad o campamento: …………………………………………………… 

 

I. Información personal del participante 

Nombre : …………………………………….. Apellido(s) : …………………………………………. 

RUT : ……………………………………..   

Fecha de nacimiento : ……/………/……… Edad : …………  

Nacionalidad(es) : ………………………………. Idiomas habladas : ………………………. 

Colegio : ………………………………. Curso : ………………………. 

Dirección Domicilio : ………………………………………….. Comuna : ………………………. 

Teléfono participante : ………………………………. Mail participante : .………………………. 

Situación familiar de los padres : ……………………….………….  

Nivel de practica : Debutante  –  algunas prácticas  –  intermediario  -  avanzado 

Para el equipo : Talla (cm):……………….., Peso (kg)……………….., número de zapatos:…….. 

 

 

 

 

II. Información personal de los padres o responsable(s) legal(es) 

Represente legal : □ Madre - □ Padre 

Madre Nombre: …………………………… Apellido(s):……………………………………………….. 

Tel dom: ……………………… Tel cel: ………………………   

Mail: …………………………………….. 

Padre Nombre: …………………………… Apellido(s):……………………………………………….. 

Tel dom: ……………………… Tel cel: ………………………   

Mail: …………………………………….. 
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III. Información médica y de emergencia* 
                  *Esta información quedará estrictamente confidencial 
 

Seguro médico y de accidente 
(obligatorio) 

……………………………………………………………………… 

¿El joven presenta algunas enfermedades conocidas? □ Sí - □ No 
*Cuales:…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

¿El joven presenta algunas alergias conocidas? □ Sí* - □ No 
*Cuales:…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

¿El joven deberá seguir un tratamiento médico durante la estancia? □ Sí* - □ No 
*Se deberá adjuntar copia de receta medica 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Otra información importante o recomendaciones de la familia 
Escribir aquí toda información que le parece importante comunicar 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 
 
Yo,………………………………………………., representante legal de …………………………………………  

declaro  : 

□ Exactas las informaciones escritas en este formulario; 

□ Haber sido informado de las modalidades y descripción de la actividad o campamento;  

□ Que mi hijo(a) presenta un estado de salud compatible a la práctica de actividades deportivas y a la 

vida en colectividad; 

□ Autorizar a mi hijo(a) a participar en la actividad o campamento : (nombre de la actividad o campamento) 

………………………………….  a las fechas …………………………... organizado por CampAventura y 

representado por el Sr. Amaury Scheffter RUT 24.435.050-k.  

 
Fecha:……………………………… 

 
………………………………………. 
 
Rut y firma del representante legal 
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