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Programa o actividad                                                                 Fecha del programa o actividad                     
 

Información del 4-H miembro 
 
Nombre                       
 
Dirección                          
 
Fecha de nacimiento       Grado          Sexo      Teléfono                     
   

Información de los padres o tutor legal  
 
Nombre      Teléfono      Teléfono alterno       
 
Email                                                                 Text                                                                                        
 
Nombre      Teléfono      Teléfono alterno       

 

Nombre de dos adultos con excepción de los padres o los tutores que 
pueden ser contactados en el caso de una emergencia. 

 
Nombre      Teléfono      Teléfono alterno       
 
Nombre      Teléfono      Teléfono alterno       
 

 

Información médica 
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Favor que llenar los dos lados de hoja 
 

 
 
Resumen de medicinas de receta y de venta sin receta  
 
Nombre del 4-H miembro:                                                                         Condado                                             
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