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EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD
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                                       Fecha: _____________________________________________
                                       Estación: ___________________________________________
                                       Documento de Identidad: _____________________________
Nombre Niño:
______________       _______________     _________________________


    Apellido paterno
                            Apellido Materno 
                   Nombres


EPS o SISBEN: ___________________________________ Edad: ____________________
Domicilio Acudiente: ________________________________________________________
Teléfono Fijo
_______________________ Celular: _______________________________
El Niño Padece alguna enfermedad, deficiencia o impedimento físico: SI         NO 
Especifique cuál: 
_______________________________________________________

El Niño se encuentra actualmente tomando algún medicamento:       SI         NO 
Especifique cuál: 
_______________________________________________________
Tipo de Sangre: ___________ Alergias:_________________________________________
En caso de accidente llamar a: ________________________________________________

Teléfono: ___________________          Celular: _________________________________
Manifiesto que los datos suministrados son ciertos y considero a mi hijo(a) clínicamente sano(a), sin antecedentes patológicos de importancia, que le impidan participar en el Curso de Bomberitos. Libero de cualquier responsabilidad legal a la UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL CUERPO OFICIAL DE BOMBEROS BOGOTÁ, así como al equipo de instructores, por cualquier tipo de accidente que le pueda ocurrir a mi hijo durante el desarrollo del curso.

___________________________________________________

Nombre y Firma (acudiente)

C.C.          


