Formulario de Registro

CAMP MAGIK & CAMP ERIN

3377 Ridgewood Road, NW
Atlanta, Georgia 30327
Teléfono: 404.790.0140 Email: campmagik@gmail.com

Sexo: M___F___ Grado escolar:
Nombre Completo del Campista (imprima por favor. También el nombre preferido del nifio)
Fecha de nacimiento:

Nombre de los Padres/Guardian:

Padre/guardian asistira el retiro de fin de semana (por favor marque su respuesta): Si___No
Padre/guardian asistira al taller de adultos el domingo solamente (por favor marque su respuesta): Si___No

Direccié6n:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Condado:
Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo:

Correo Electrénico:

CONTACTO DE EMFERGENCIA:

Nombre: Teléfono: Relacion:

Persona que fallecié6: Fecha de la muerte:
(relacion con el Campista)

Circunstancia de la muerte:

(sea especifico por favor )

Quien lo refirio:

La mayoria de las actividades en el campamento seran al aire libre. Protector solar sera proporcionado para los nifios. Si su
nifio tiene alguna alergias o reacciones alérgicas, escribalas abajo por favor:

Alergia: Reaccion(es):
Médico del nifio: Teléfono:
Medicamentos: Dosis Hora
Dosis Hora
Dosis Hora

Escriba cualquier otra condiciéon o informacién médica que consideré necesarias:

NOTA: Toda medicina debe ser entregada a la enfermera del campamento a la hora de registro el primer dia de campamento. Toda medicina
debe estar en envases prescritos marcados claramente con la informacién de administracion necesaria.

Doy permiso para que mi nifio asista a Camp MAGIK y para que la enfermera del campamento administre las medicinas y/o los primeros auxilios a mi
hijo/a. También doy permiso al médico seleccionado por el director del campamento para que en cooperacién
_con la enfermera del campamento proporcione el tratamiento necesario a mi nifio/a en caso de emergencia.

Firma del Padre/Guardian Fecha

Campamentos 2024: Hampton, Abril 19-21 Clarkesville, Octubre 4-6




