
B I B L I O T E C A  D E  I M A G I N A C I Ó N  D E  D O L L Y  P A R T O N
F O R M U L A R I O  D E  I N S C R I P C I Ó N

Primer Nombre del niño: ____________________  Apellido:_______________________________ 
 
Teléfono:______________________________
 
Fecha de nacimiento del niño:       MES_______/DÍA_________AÑO_____________
 

Sexo: M F
 
Primer Nombre del adulto autorizado:____________________________________ 
 
Apellido:___________________________
 
Dirección del adulto autorizado:_________________________________________
 
Dirección de correo electrónico del adulto autorizado:______________________________________
 
Domicilio del niño:________________________________
 
Firma del Adulto Autorizado:________________________
 

 

Complete el formulario y envíelo a Sally a info@ecpac.org


