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          NOMBRE DEL PROGRAMA Y/O  ACTIVIDAD                     FECHA DE INICIO /  FIN

	

	
	


   NOMBRE Y APELLIDO
	


   EMPRESA – ORGANIZACIÓN                           ÁREA Y OCUPACIÓN
	
	
	


          NACIONALIDAD –PROCEDENCIA                    TIPO Y Nro. DOCUMENTO – PASAPORTE
	
	
	


   FECHA DE NACIMIENTO                                                                                                              EDAD            SEXO

	
	
	
	                      
	
	                                                                                                                                                   


          DOMICILIO
	


   

           C.P.- LOCALIDAD - CIUDAD                            PROVINCIA- ESTADO - PAÍS                     
	
	
	


          EMAIL                                                            

	


            TEL. PARTICULAR                                            TEL. LABORAL 
	
	
	


            TE. CELULAR                                                    TE. PARA AVISAR EN EMERGENCIAS 
	
	
	


   COBERTURA MÉDICA- OBRA SOCIAL               Nro. AFILIADO
	
	
	


          MARCAR ENFERMEDADES PADECIDAS EN EL ÚLTIMO AÑO Ó ACTUALES:
	DIABETES
	
	AFEC. CARDIACA
	 
	HIPERTENSIÓN
	 
	HIPOTENSIÓN
	 
	ASMA
	 
	EPILEPSIA
	 
	ALERGIAS
	 
	ANEMIA
	 


	SONAMBULISMO
	 
	VÉRTIGO
	 
	CLAUSTROFOBIA
	 
	AFEC. OÍDO- NARIZ
	 
	DESMAYOS
	 
	PROBL. DE PIEL
	 
	OTRA
	 


           .....................................................................................................................................................
   RESTRICCIONES ALIMENTARIAS .............................................................................................
   .......................................................................................................................................................
                            
   ESGUINCES CRÓNICOS – QUEBRADURAS- OTROS:................................................................

          ......................................................................................................................................................
   GRUPO SANGUÍNEO / FACTOR RH     MEDICAMENTOS – INDICAR DROGA Y DOSIS
	
	
	
	


  PRACTICA DE ALGÚN DEPORTE O ACTIVIDAD FÍSICA – INDICAR FRECUENCIA:
         .......................................................................................................................................................

.
         .......................................................................................................................................................

          EXPERIENCIA EN ACTIVIDAD SIMILAR – TURISMO AVENTURA - OUTDOOR

	


            EXPECTATIVAS: .........................................................................................................................
      .......................................................................................................................................................

   OTROS DATOS – ALGO PARA COMENTAR: ...............................................................................
      .......................................................................................................................................................

                              ---------------------------------------------                         ---------------------------------
                                                                                       FIRMA                                                                    ACLARACIÓN 
I     N     S     C     R     I     P     C     I     Ó     N  








Mendoza, Argentina –  T.: (+54) 261-498 7413 –  C.: (+54) 261 15 5067 639 (SMS)                             info@4eadventure.com (MSN)  -  www.4eadventure.com

