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Modelo iberoamericano de Naciones Unidas 
iberomun 2008
Ficha Personal

Institución: ........................................................................................................................

Delegación: .................................................Comisión: .......................................................

Apellido: ......................................................Nombre: ........................................................

Fecha de Nacimiento: ...................................
Edad: ............................................................

Tipo y número de documento:............................................................................................. 

(adjuntar fotocopia de 1ª y 2ª pág)

E-mail:……..........................................................................................................................

En caso de emergencia comunicarse:

Con..............................................................al teléfono: ....................................................

Con..............................................................al teléfono: ....................................................


Información médica:

Grupo sanguíneo:................. 

Alérgico: Si /  No        Especificar:........................................................................................

(Tachar lo que no corresponda)
                        

Como lo contrarresta?.........................................................................................................

Enfermedades Pre- existentes:..........................................................................................................................

Medicamentos que está tomando:...........................................................................................................................

Motivo?:..........................................................Dosis?..........................................................

Restricciones de alimentos?..........................................................................................................................

Restricciones de actividades.................................................................................................

Motivo?..............................................................................................................................

Ha tenido operaciones o internaciones?.........

Motivo?....................................................................Fecha?................................................

Motivo?....................................................................Fecha?................................................

Ha recibido la vacuna antitetánica? ............................Fecha aproximada?.............................

Ha recibido la vacuna BCG? .......................................Fecha aproximada?.............................

.................................. .....................



..................................................

Firma y aclaración del Padre, Madre o Tutor


Tipo y N° de documento
	ENVIAR UNA FICHA POR PARTICIPANTE o DOCENTE ANTES DEL LUNES 26 DE MAYO (2da Capacitación)
Personalmente o por correo a:
Asociación MINU

Av. Federico Lacroze 2911 2º “A”

Ciudad de Buenos Aires – Argentina (1426)

Tel: (5411) 4554-6196












Cobertura Médica:			      N° de socio:                                                 Plan:


(Se les solicita traer la fotocopia del carnet de la obra social)





Teléfono de emergencia de la obra social:
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