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ICHA 
DE INSCRIPCION 
	DATOS DEL TRABAJADOR (A)

	APELLIDOS Y NOMBRES:
	CÉDULA DE IDENTIDAD:
	TELEFONOS:

	
	
	HABITACIÓN:


	

	
	
	CELULAR:
	

	
	
	OFICINA:


	

	FECHA DE INGRESO:
	CARGO:
	TIPO DE PERSONAL:
	UBICACIÓN ADMINISTRATIVA:

	
	
	EMPLEADO
	
	

	
	
	OBRERO
	
	

	
	
	CONTRATADO
	
	

	
	
	COMISION DE  SERVICIO
	
	

	DIRECCIÓN DE HABITACION:

	
	
	

	
	
	

	

	DATOS PERSONALES DEL NIÑO (A)

	APELLIDOS Y NOMBRES:
	CÉDULA DE IDENTIDAD
	SEXO
	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
	EDAD:

	
	
	F
	
	
	

	
	
	M
	
	
	

	TALLA FRANELA:
	GRUPO SANGUINEO:
	FACTOR RH:
	ESTATURA:
	PESO:

	  
	
	
	
	

	FIRMA DEL TRABAJADOR:
	FECHA:
	RECIBIDO POR LA OFICINA DE RRHH:
	FECHA DE RECEPCIÓN:

	
	
	
	


Nota: Sólo para ser llenado por la Oficina Recursos Humanos

	VISITAS GUIADAS (De 3 a 6 AÑOS):
	

	CAMPAMENTO  (De 7 a 15 años):
	

	FECHA DE SALIDA:


	FECHA DE LLEGADA:


A.- DATOS MÉDICOS  (TODOS LOS CAMPOS DEBEN SER LLENADOS CON OBLIGATORIEDAD)
Marque con una “x”  si padece o padeció de algunas de las siguientes afecciones:

	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	Infecciones frecuentes en oídos
	
	
	Sonambulismo
	
	

	Convulsiones
	
	
	Incontinencia Urinaria
	
	

	Problemas del corazón
	
	
	Lechina
	
	

	Dificultad para cicatrizar
	
	
	Sarampión
	
	

	Hipertensión
	
	
	Hepatitis

	
	

	Diabetes
	
	
	Rubéola
	
	

	Tratamiento Psiquiátrico
	
	
	Asma
	
	

	Hemorragias Nasales
	
	
	Otras:
	
	


Especifique: _________________________________________________________________

B.- INMUNIZACIONES 

Marque con una “x” si le fue aplicada la vacuna:

	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	Triple
	
	
	Poliomielitis
	
	

	Tosferina
	
	
	Rubéola
	
	

	Lechina
	
	
	Tétano (indique fecha)
	
	

	Sarampión
	
	
	
	
	


C.- ALERGIAS

Marque con una “x” si padece alergias a:

	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	Picaduras de Abeja
	
	
	Penicilina
	
	

	Picaduras de Insectos
	
	
	Otras:
	
	


Especifique: _________________________________________________________________

D.- TRATAMIENTOS MÉDICOS

Debe recibir algún medicamento durante el campamento vacacional: Si_____ No_____

Anexar prescripción médica

Nota: se entiende que estos tratamientos se refieren a situaciones leves.

REQUISITOS INDISPENSABLES: 
· 2 FOTOCOPIA DE LA PARTIDA DE NACIMIENTO DEL NIÑO.
· 2 FOTOCOPIA DE LA CÉDULA DE IDENTIDAD DEL TRABAJADOR (A). 

· 2 FOTOCOPIA DEL CARNET DE IDENTIFICACIÓN.
· 1 FOTOGRAFIA TIPO CARNET DEL TRABAJADOR (A) Y 3 FOTOGRAFIAS DEL NIÑO (A).

· 2 FOTOCOPIA DE LA CÉDULA DE IDENTIDAD DEL NIÑO (A).

OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

COORDINACION DE BIENESTAR SOCIAL
AUTORIZACIÓN
PLAN VACACIONAL  Y/O CAMPAMENTO 
AÑO 2010
YO, ________________________________________________, TITULAR DE LA CÉDULA DE IDENTIDAD Nº  ____________________, AUTORIZO A MI HIJO(A),  ________________________________________ , PARA QUE PARTICIPE EN EL PLAN DE VACACIONAL Y/O CAMPAMENTO DEL MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LAS COMUNAS Y PROTECCION SOCIAL, EN LA MODALIDAD DE _____________________________________________________________, EN EL TERRITORIO NACIONAL,  ORGANIZADO POR LA OFICINA DE RECURSOS HUMANOS –  DESDE EL ___________________ HASTA EL _________________ DEL AÑO 2010
	NUMEROS TELEFONICOS DEL REPRESENTANTE:


	CELULAR 
	OFICINA
	HABITACIÓN
	OTROS

	
	
	
	

	FIRMA DEL TRABAJADOR:
	FECHA:

	
	


Nota: La modalidad del Plan Vacacional y/o Campamento y la fecha deberá ser llenada por la Oficina de Recursos Humanos.
(TODOS LOS CAMPOS DEBEN SER LLENADOS CON OBLIGATORIEDAD)






























FOTO


NIÑO (A) (ACTUALIZADA)






































FOTO


REPRESENTANTE (ACTUALIZADA)
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OFICINA DE RECURSOS  HUMANOS


COORDINACION DE BIENESTAR SOCIAL





FICHA DE INSCRIPCIÓN


PLAN VACACIONAL  Y CAMPAMENTO 2010


(EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 3 Y 15 AÑOS)






































FOTO


NIÑO (A) (ACTUALIZADA)













