CAMPAMENTOS DE VERANO

PERMISO DE ASISTENCIA

INTERNACIONAL

P ERU

| (o T Padre/Madre/Apoderado del(a)
0 7= 0T PP PPPPPP otorgo el permiso
correspondiente a fin de que asista a la semana de campamento,
comprendida desde el ........ al........ delmesde................. del 20....

Declaro bajo juramento, que mi hijo/hija/hijos no presenta en el momento
actual sintomas respiratorios compatibles con la COVID-19 y que no ha
estado expuesto a personas con la enfermedad o con sintomas en los
ultimos 14 dias.
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Nombre del Campero:

CAMPAMENTOS DE VERANO
FICHA MEDICA DEL CAMPERO

DNI del Campero:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre/Madre/Apoderado:

SIGNO/SINTOMA SI NO

Teléfono 1: Teléfono 2:

Tiene enfermedades o afecciones que considerar: Sl NO
Asma

Bronquitis

Pérdida del sentido del olfato o gusto

Problemas Gastrointestinales

Fiebre o sensacion de alta térmica

Afecciones a los oidos

Dolor de garganta o muscular

Afecciones a los ojos

Esta tomando alguna medicacion

Tos, estornudos o dificultad para respirar

Expectoracion o flema amarilla o verdosa

Otros (Indicar)

Entendiendo, que en caso el nifo/nifa presente sintomas durante su estadia
se me comunicara oportunamente y sera puesto en un espacio separado
temporalmente, hasta que pueda recogerlo.

Entiendo que en caso de otro tipo de enfermedad y/o accidente durante su
estadia en el campamento, la institucion le brindara la atencion de salud
preventiva y PRIMEROS AUXILIOS, la misma que consiste en el traslado a
la posta médica de Picapiedra o Pachacamac, segun sea el caso, siendo de
mi_exclusiva responsabilidad, su posterior traslado, a otro Centro Médico
y tratamiento correspondiente, exonerando a BCM Peru, de todo
compromiso econémico y/o responsabilidad.

En conformidad de lo antes expresado firmo este permiso

Firma: DNI del padre:

Fecha: Celular:

Alergias:

Sigue algun tratamiento:

Observaciones

Firma Padre/Madre/Apoderado

Fecha




