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Ficha Médica—favor preencher todas as informacdes importantes e
relevantes a respeito da satde fisica e mental do aluno. Informacoes a
respeito de alergias(comida, insetos, medicamentos, etc.. ), doencas
cronicas (asma, bronquite, etc..) e cuidados gerais.

Se ndo possuir nenhum problema, anotar:nada a declarar.

HHIRAL TOWAENHIIE, TR TE T E IV, (Trazer os remédios que costuma usar)

FRCTY YV E2EL EFETOTHA XIZOHIZ LTFEW, P (

(Marcar o tamanho da camiseta)

YM( ) G (

)y GG( )

AUTORIZACAO
Eu,

autorizo meu(minha)filho(a)
a participar do 13° SEMINARIO DA AMIZADE, a

realizar-se nos dias 17,18,19,20 de Janeiro de 2012, em S&o Paulo. Atesto para os devidos fins que meu(minha)
filho(a) iré respeitar as regras pré-estabelecidas pela organizacao do evento.
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