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ÑANDU PYSA 2017

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

Nombre de Equipo:               ____________________________________________

Categoría en la que participa:  



Expedición 300K
(Sólo dejar la cat. Deseada) 



Orientación 95K








Promocional 50K

Integrante 1 – Capitán

Nombre:________________________________________________________________________________

Apellido:________________________________________________________________________________

Nacionalidad:____________________________________    Sexo:__________________________________

Nro. Documento de Identidad
_____________________     Grupo de sangre: ________________________

Nro. Telefónico:__________________________________     Cuenta de correo:________________________

Alergias conocidas:_________________________________________________________________________

Integrante 2

Nombre:________________________________________________________________________________

Apellido:________________________________________________________________________________

Nacionalidad:____________________________________    Sexo:__________________________________

Nro. Documento de Identidad
_____________________     Grupo de sangre: ________________________

Nro. Telefónico:__________________________________     Cuenta de correo:________________________

Alergias conocidas:_________________________________________________________________________

Integrante 3
Nombre:________________________________________________________________________________

Apellido:________________________________________________________________________________

Nacionalidad:____________________________________    Sexo:__________________________________

Nro. Documento de Identidad
_____________________     Grupo de sangre: ________________________

Nro. Telefónico:__________________________________     Cuenta de correo:________________________

Alergias conocidas:_________________________________________________________________________

Integrante 4
Nombre:________________________________________________________________________________

Apellido:________________________________________________________________________________

Nacionalidad:____________________________________    Sexo:__________________________________

Nro. Documento de Identidad
_____________________     Grupo de sangre: ________________________

Nro. Telefónico:__________________________________     Cuenta de correo:________________________

Alergias conocidas:________________________________________________________________________
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