FICHA INSCRIPCION 

NOMBRE COMPLETO:

EDAD:

Nº DE PASAPORTE:

DIRECCION:

TELEFONO / CELULAR:

E MAIL:

_____________________________________________________________________
REFERENCIA DE SALUD

SUFRE  DOLENCIA CRONICA (jaqueca, colon irritable, hipertensión, etc): Si ______   No_____
ALERGIAS (medicamentos, comidas, etc):

ESTA BAJO ALGUN TRATAMIENTO:

TOMO VACUNAS PARA:

GRUPO DE SANGRE:

_____________________________________________________________________
SEGURIDAD en caso de urgencia

TOMO SEGURO DE VIAJE CON (empresa):

PERSONA (familiar)DE CONTACTO EN CHILE:

TELEFONO CONTACTO EN CHILE:

E MAIL CONTACTO EN CHILE:

FORMA DE PAGO TOUR:

ABONO INSCRIPCION/FECHA:

SALDO/CUOTAS/FECHA:

COMENTARIO:

FORMA DE PAGO PASAJE AEREO

CUOTA/FECHA

COMENTARIO:

