
NÃO PERCA TEMPO! !!!

VENHA PARTICIPAR E SE

DIVERTIR COM A GENTE!!!

Qualquer problema DAREMOS

UM JEITO. Venha conversar

com a gente.

"NÃO DEIXE SEU FILHO EM CASA; 4
MACHANE É UM MARCO NA EDUCAÇÃO DE
TODOS"(Esmejor)

FICOolL +- 0.₪ - ‎ק4 1

 

 

GUIBORIM
   

 

LOCAL: CAMAQUÃ

DATA:DIAS 0O8E 09 E DEZEMBRO
VALOR: R$ 35,00

TELE FONES P/ contato:

3344-9280 > ‎ד

3332-269! e IGG L- 2SBi 59 vivi



MACHANÉ LOCAL - DEZEMBRODE 2001 - RIO GRANDE DO SUL

SHEELON- GUIBORIM

 

Nome:

Data de Nascimento: //

Idade:

Shichvá: Cidade:

Endereço:
 

Bairro: CEP, :

Telefone: Oxx|-

Pai ou responsável:

Telefone res.:
 

 

 

 

 

com.: cel:

Mãe:

Telefone res.:

com.: cel.:

TERMO DE AUTORIZAÇÃO
Eu, (pai ou
responsável),R.G.nº autorizo meu
filho , R.G. nº a
 

participar da machané local, promovida pelo
Movimento Juvenil Habonim Dror, que realizar-
se-á entre os dias 08 e 09 de dezembro de 2001,

em Camaquã.

Responsabilízo-me pela totalidade dos
eventuais gastos que ocorram com tratamento

médico e medicamentos.

Ass.:

FICHA MÉDICA
Tipo sanguíneo? ()AB()A()B()JO

RH: ()+ ()-
Possui algum planode saúde? () sim () não
Qual?

Possui algum problema de saúde? () sim () não
Qual(is) ?

Está utilizando algum tipo de medicamento?
() sim() não

( se sim, nome, posologia e quantas vezes ao dia)
Qual(is) ?

 

 

 

 

Possui alergia a algum tipo de medicamento?
(D sim () não
 

Algum outro tipo de alergia? () sim () não
Qual (is)

Em caso de emergência, entrar em contato com :
Nome:

Parentesco:

Telefones (listar todos) :

 

 

 

 

Médico para contato:
 

Telefones (listar todos) :
 


