Acampamento Palavra da Vida

IMPORTANTE: Favor entregar a ficha médica e autorização preenchida, na recepção no DIA DA CHEGADA
___________________________________________________________________________________________________________
Ficha Médica
ACAMPANTE __________________________________ Data de Nascimento  ______/_____/____    QUARTO______________
Responsável pelo acampante: ___________________​_____________________________
Telefones: Comercial: ________________________   Residencial: ____________________  Celular: ______________________

                  Convênio médico: _________________
Pedimos a gentileza de verificar se o seu convênio médico atende em hospitais de Atibaia:

Albert Sabin (11) 4414-5000   Hospital Novo Atibaia (11) 4414-6000
Pedimos que tragam os documentos necessários para o atendimento, em caso de emergência. Caso contrário favor comunicar qual seria o atendimento de sua preferência: (   ) Particular  (   ) SUS

OBS. Em caso de atendimento particular o responsável pelo acampante se compromete a reembolsar todas as despesas de atendimento ao Acampamento Palavra da Vida.

Problemas de saúde:

Alergias            (   ) Sim  (   ) Não     A quê? ___________________________________

Asma                (   ) Sim  (   ) Não

Diabete             (   ) Sim  (   ) Não

Sonambulismo  (   ) Sim  (   ) Não

Outros problemas: (explique): ______________________________________________
Data da última vacina antitétano: ___/____/____

Autorização dos Pais
Autorizo meu filho (a) a participar do Acampamento e de todas as atividades do programa, inclusive:

(   ) Muro de escalada

(   ) Piscina
(   ) Desafio das Caixas

IMPORTANTE: Todas as atividades são dirigidas por uma equipe treinada utilizando os devidos equipamentos de segurança.

Autorizo a Diretoria do mesmo a socorrê-lo em caso de emergência, sendo que todas as despesas correrão sob a minha responsabilidade.

Estou ciente do conteúdo da declaração de fé e padrões de conduta constantes do Estatuto da OPV BRASIL no I Tabelião de Notas de Atibaia, Registro Civil das Pessoas Jurídicas, Microfilme02948 ou no site: www.opv.org.br 
Data: ____/_____/_____
________________________________    _____________________________

Pai ou responsável




 RG
