CAMP SCL, | NC.
CAMPANMENTO SOL — SANANDO EL CORAZON DE LA FAM LI A
Retiro famli ar
SOLI Cl TUD PARA EL 2005

Padre(s)/Tutor(es) que asistiran:

Apellido Nombre Apellido Nombre
Mama/Papa/Otro (encierre en un circulo) Mama/Papa/Otro (encierre en un circulo)

Hermanos que asistiran:

Apellido Nombre  Edad Apellido Nombre  Edad
Fecha de nacimiento hermano/hermana Fecha de nacimiento hermano/hermana
Apellido Nombre  Edad Apellido Nombre  Edad
Fecha de nacimiento hermano/hermana Fecha de nacimiento hermano/hermana

Nifio que fallecio:

Nombre Sexo Fecha en que nacio Fecha en que fallecio

Causa/circunstancias en torno al fallecimiento:

Direccién :

Calle/Apartado Apartamento ~ Ciudad Codigo Postal
Teléfono: (casa) (trabajo) (celular)
Direccion electronica Afiliacion religiosa (opcional)

Necesitaré servicio de guarderia (para nifios menores de 4 afios de edad)

Necesidades especiales: Por favor anote cualquier necesidad especial que su familia pueda tener,
tales como necesidades de su dieta, necesidad de un intérprete u otras necesidades.

*Familias que regresan: ;Estaria dispuesta a compartir la cabaiia con otra familia?
Si sabe de una familia con quien quiera compartir, especifique por favor.

Si tiene alguna pregunta o necesita mas informacion, por favor péngase en contacto con:
Paz Austin- (214) 559-2272
Staci Rubin-(214) 456-2348

*Si no desea recibir mas informacion en un futuro, por favor firme a continuacion
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