                     
(verano (Jul) 200_   (Invierno (Dic) 200_                                              Bs’’d
Instruciones

Por Favor llene las secciones A-E  en letra Imprenta y clara.Ignore las preguntas que no apliquen o escriba “no aplica”. Envíenos esta aplicación completa por medio del  representante en su país. Este formulario debe ser contestado por el padre o guardián del joven.

A. Datos Personales 

Nombre Legal_____________________________________________________________
                                                   Nombres                                                    Apellidos
Prefiere ser llamado_______________________________                    GENERO    ( M    ( F

Fecha De Nacimiento    ((-((-((     E-Mail del camper_________________  
                                    Día                Mes                    Año
Nombre Completo del Padre____________________________________________________ 
                                                                                               Nombres                                Apellidos

Nombre Completo de la Madre__________________________________________________

                                                                                                Nombres                                Apellidos

Tel. Celular de la Madre _________________________ Tel. Celular del Padre____________________________
                                                      Código de Área/ Numero Telefónico                                                Código de Área/ Numero Telefónico
Teléfono de la casa __________________________  Fax de la casa____________________________________
                                  Código de Área/ Numero Telefónico                         Código de Área/ Numero Telefónico
Email padre _________________________ Email madre_________________________
Dirección de la casa o Apartado Postal [Completa]
___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
B. Otra Información Personal
Para asegurar el mejor provecho del programa la siguiente información debe ser  contestada en  la manera mas precisa posible.

Escuela____________________ Grado_________   Comunidad o sinagoga_____________ 

Edad _____
¿Que tanto Ingles sabes?                                

Comprensión  (1 (2 (3 (4 (5

                   (1 Pobre – 5 Perfecta)

Conversación  (1 (2 (3 (4 (5

                  (1 Pobre – 5 Perfecta)

¿Que tanto Hebreo sabes?

Comprensión  (1 (2 (3 (4 (5

              (1 Pobre – 5 Perfecta)                   
Conversación  (1 (2 (3 (4 (5

             (1 Pobre – 5 Perfecta)

¿Sabes leer hebreo? (Si (no
  ¿Como te enteraste del camp? ____________________________
 

C.Donacion opcional:
Lastimosamente, son muchos los jóvenes que no pueden  compartir de esta experiencia con nosotros por razones económicas. Su generosa donación ayudara a estos jóvenes a hacer estas vacaciones  realidad.
( Si, me encantaría ayudar a estos jóvenes con una donación de $_________, la cual adjuntare al pago.
  Me gustaría que esta donación sea dedicada 

(En honor  de ___________________________________________ (en memoria de ____________________
( No en este momento.
La dedicación de Becas y otras dedicaciones están disponibles. Contactenos si desea más información.
D. Información Médica
En caso de emergencia si no se consigue al padre contactar con:
Nombre Legal_______________________________________Parentesco_______________

Teléfono______________________________ Otro Teléfono __________________________
              Código de Área/ Numero Telefónico                                         Código de Área/ Numero Telefónico
Enfermedades padecidas en el último año de mucha importancia: 

_______________ -________________________- _______________________

Ha tenido cirugías u operaciones?  (No (Si. Cuantas?_____
____________________ _________________________ ___________________
           Tipo de cirugía                                                                  Motivo                                                Fecha
____________________ _________________________ ___________________

           Tipo de cirugía                                                                  Motivo                                                Fecha
Alergias a Medicamentos, Animales, Comidas, Etc. (No (Si   Alergias :(Favor de ser muy especifico)_________________________________________________________________
Consultas o visitas al Psicólogo o Psiquiatra: (No (Si    Motivo o razón, fecha de todas las visitas:
__________________________ _________       ______________________ ____________
          Motivo o Razón                                      Fecha                                                  Motivo o Razón                                      Fecha
__________________________  _________        ______________________  ___________
          Motivo o Razón                                      Fecha                                                  Motivo o Razón                                      Fecha

Nombre del   Psicologo_____________________________Telefono___________________
                                                                                                                                      Código de Área/ Numero Telefónico
Enfermedades que padezca en este momento:
____________________________________________________________________

Medicamentos que este ingiriendo actualmente: (Favor de especificar todos los medicamentos)
____________________  __________________________     _________________
     Nombre                                                                          Dosis                                                            Vía de administración
____________________  __________________________     _________________

     Nombre                                                                          Dosis                                                            Vía de administración
Nombre del medico pediatra ____________________Teléfono_____________________________
                                                                                                                                                        Código de Área/ Numero Telefónico
Compañía de seguro______________________# de póliza ________________________
→Deberá anexar a esta forma una fotocopia de de la tarjeta o póliza de seguro ←
(He anexado la fotocopia.

I give permission for such diagnostic, therapeutic and operative procedures as may be deemed urgent and necessary by the resident physician or other health care professionals to be performed for my child (Or Haner’s fee does not include medical insurance). Yo doy permiso para proceder en diagnostico, operación o terapia que sean urgentes o necesarias de acuerdo al medico residente u otros profesionales de la salud de mi hijo/a. (El costo del camp Or Haner no cubre seguro medico).Y afirmo que toda la información en esta aplicación esta completa y es verídica según mi conocimiento.
Nombre del padre, la madre o el encargado_______________________________________

Fecha_______________ Firma ____________________________________________



הנר אור
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