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ACAMPAMENTO TEMÁTICO CIA DO LAZER
VALOR PAGO TOTAL: ____________________________________________

DIVIDIDO: CHEQUES_______________CHEQUES _____________________

                               CHEQUES________________CHEQUES___________________
                      CHEQUES_________________

QUERO O TRANSPORTE DE VOLTA: SIM___________NÃO___________

QUERO COMPRAR A BLUSA: SIM_____NAO____

TAMANHO:  P _______M_________G______

QUERO COMPRAR O CD DE FOTOS: SIM__________NAO_________

(O CD será enviado pelo correio – conforme endereço abaixo)

INSCRIÇÃO FEITA POR: INTERNET – SIM __________NAO _____________

                                          NOME DO  VENDEDOR – ________________________

DADOS DO ACAMPANTE
                 

(O responsável deve preencher todos os campos)

NOME:______________________________________________________________________

APELIDO: ______________________ RELIGIÃO: __________________________________


DATA NASC:_____________________ IDADE:__________________ SEXO: __________

ENDEREÇO PARA  CORRESPONDÊNCIA :   ______________________________________

BAIRRO:_____________________________CIDADE:_____________ ESTADO:_______

CEP:________________________TELEFONE:_____________________________________
EMAIL: ____________________________________________________________________

Brincar é vida, brincar é saúde, brincar é bom!
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                                         ENFERMARIA

ALERGIA ALGUM MEDICAMENTO? _________________ QUAL: _____________________ 

____________________________________________________________________________
TEM ALGUM TIPO DE ALERGIA? _______________________________________________

QUAL? _____________________________________________________________________

ESTA SOB ORIENTAÇÃO MEDICA? __________    QUAL? _______________________

POSSUI CONVENIO? __________________ QUAL?__________________ 

OUTRAS ORIENTAÇÕES PARA A ENFERMARIA
SE O SEU FILHO(A) FICASSE DOENTE, QUE RÉMEDIO VOCÊ DARIA?
Dor de cabeça;_____________________________________________________________

Febre;____________________________________________________________________

Dor de barriga;_____________________________________________________________

Enjôo;____________________________________________________________________

Pequenos ferimentos/arranhões;______________________________________________



DADOS DO RESPONSAVEL

E.MAIL: ____________________________________________________________________

NOME DA MÄE: _____________________________________________________________

DATA DE ANIVERSÁRIO :___________________

NOME DO PAI: _______________________________________________________________

DATA DE ANIVERSÁRIO: ___________________

TELEFONE PARA EMERGÊNCIA: _______________________________________________

VOCE GOSTARIA DE RECEBER LIGAÇÕES TELEFONICAS DAS PROXIMAS TEMPORADAS DE FÉRIAS: Sim           Não
Brincar é vida, brincar é saúde, brincar é bom!
