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Youth Center ( 3333 South Miami Avenue ( Miami, Fl.  33133 ( (305) 856-3404 ( www.encuentrosjuveniles.org 
Encuentros Juveniles es un movimiento juvenil católico para jóvenes entre 16 y 23 años de edad. Cada dos meses el movimiento hace un Encuentro para aquellos jóvenes que quieren acercarse más a Dios. El Encuentro comienza el Viernes a  las 7:00pm y termina con una misa de clausura el Domingo a las 4:00pm. La donación es de $60.00.  Para mas información llama al Centro Juvenil al (305) 856-3404 extensión 19.
PLANILLA

Nombre: ________________________________________________________ Fecha:______/______/______ Dirección:_________________________________________________________________________________Ciudad:________________________ Zip Code:______________ Teléfono: (          )______________________ Sexo:  Masculino_______  Femenino_______ Fecha de Nacimiento:______/ ______/______ Edad: _________

Estado Civil: Soltero_______ Casado_______ Divorciado_____  Email:________________@______________

¿Has sido Bautizado/a?

SI _____
 NO _____


¿Has hecho la Primera Comunión?
SI _____
 NO _____ 


¿Has hecho la Confirmación?
         SI _____
 NO _____  
¿Requieres tratamiento o dieta especial?  Si la respuesta es si, explica:_________________________________

__________________________________________________________________________________________

Parroquia:____________________________________ Grupo Juvenil:_________________________________

Centro de Trabajo o Estudio:__________________________________________________________________

¿Que idioma hablas? Español_________Inglés:__________    
¿Lees? Español_________Inglés:_________
T-shirt Size: S__  M__  L__  XL__

Invitado(a) por:________________________________________ Teléfono: (          )______________________
Fecha del Encuentro: ________________________________________

FORMULARIO DE INFORMACIÓN MEDICA

Nombre del Padre:_____________________________________   Teléfono: (          )____________________________

Nombre de la Madre:___________________________________   Teléfono: (          )____________________________

Otra persona a contactar en caso de accidente: ___________________________________________________________

Dirección:____________________________________________   Teléfono: (          )____________________________

Parentesco:_________________________   Doctor de la familia:____________________________________________

Teléfono: (          )______________________   Dirección:__________________________________________________

¿Tienes Seguro?   Si
 No
Nombre:__________________________ Numero de póliza:_______________________

¿Estás tomando alguna medicina?   Si    No
   ¿Cual?:___________________________________________________

Dosis:_________________________________    Doctor:___________________________________________________

¿Tienes algún problema medico? (alergia, diabetes, epilepsia, etc.)     Si
 No


Si es así, explica de que clase y los síntomas:_____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Permiso de los Padres

(Para menores de 18 años)

Yo (nosotros), ________________, ________________, madre y/o padre/tutor de _______________________, le doy permiso a mi (nuestro) hija(o) para asistir al Encuentro Juvenil.  
En caso de emergencia, autorizo que mi (nuestro) hija(o) sea llevado al hospital para tratamiento de emergencia médica, dental, anestésico o quirúrgico, según sea necesario. Deseo ser avisada(o) antes de que se le administre algún otro tratamiento que no sea de emergencia. Yo me hago responsable de los gastos médicos para tratar a mi hijo(a).  

Por medio de la presente, exonero e indemnifico de cualquier demanda al Arzobispo de Miami, a la Arquidiócesis de Miami o cualquiera de sus parroquias, a sus empleados, afiliados, representantes y voluntarios por cualquier pérdida, daños, costos y gastos causados por o como resultado de la participación de mi (nuestro) hija(o) en este retiro y prometo no demandar a la Arquidiócesis de Miami y todos los afiliados mencionados. 
  
_________________________________            ____________________________________              _____________________ 
                         Firma                                                

     Firma                                              
        Fecha 
ADULT RELEASE OF LIABILITY
I, ______________________________________________________, in the event of an emergency, hereby give permission to be transported to a hospital for emergency medical, dental, anesthetic or surgical treatment. I agree to pay for any expenses incurred for such treatment. 

I release, indemnify, and hold harmless the Archbishop of Miami, the Archdiocese of Miami or any parish thereof, its employees, agents, representatives, affiliates, and volunteers from any and all demands, claims, injury, and liability arising out of my participation in the program. 

I hereby waive my claim to a lawsuit against the Archdiocese of Miami or any such persons for any liability arising out of my participation in this activity. 
________________________________      


  ________________________________




       Signature






Date


 
 *** Encuentros Juveniles no es responsable por cualquier pérdida de artículos personales. ***









