FO-CB-028 V02

L Club de Empleados del Banco Central, Inc.
T » Inscripcion Campamento de Verano 2019

g g para Hijo(a) de Socio

7 ~ Del 01 al 26 de julio
Nombre del socio: Coédigo/Cédula:
Departamento: Extensién:
Cényuge/Otro contacto:
Teléfono casa: Celular:
Estadia en el campamento: ’:l 2 Semanas ,:|3 Semanas ,:l 4 Semanas
Desde Hasta Cuota de inscripcion hijos de empleados: RD$1,500.00 por hijo(a)

Desea transporte desde la Oficina Sede al CEBC? DSI ,:l NO

Datos participante(s)

1- Nombres y apellidos:

Edad: Tipo de sangre: Tamaino camiseta*:
Datos del pediatra:
Alergias:

Observaciones:

2- Nombres y apellidos:

Edad: Tipo de sangre: Tamaino camiseta*:
Datos del pediatra:
Alergias:

Observaciones:

3- Nombres y apellidos:

Edad: Tipo de sangre: Tamaio camiseta*:
Datos del pediatra:
Alergias:

Observaciones:

4- Nombres y apellidos:

Edad: Tipo de sangre: Tamaino camiseta*:
Datos del pediatra:
Alergias:

Observaciones:
*Tamafios de camisetas 8, 10, 12,14, S,My L

Autorizaciones

Excursiones: Yo, como responsable DSIDNO autorizo la participacion en las excursiones fuera de la
institucion, organizadas por el Campamento de Verano Club de Empleados del Banco Central 2019.

Fotos y videos: Yo, como responsable DSDNO autorizo la utilizacién y difusion, sélo para uso informativo,
de fotografias y videos tomados durante este campamento por el Club de Empleados del Banco Central, de los
nifos(as) anteriormente citados(as).

Descuento por némina: Yo, como responsable EI SI EI NO autorizo al Banco Central de la Republica
Dominicana el descuento, via nébmina, de los costos del campamento en las cuotas establecidas.

Firma Fecha
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