
levantate y resplandece
18 de Junio al 21 de Junio  del 2024

(12 a 18 años)

Asociación Bautista Hispana de 

Georgia 

Información del joven 

Nombre:_________________________edad:______ año escolar terminado____________ 

Dirección:___________________________Ciudad:___________ código postal: _______ 

Iglesia:______________________________Pastor:_____________________ 

Dirección:___________________________Ciudad:___________ código postal: _______ 

Información de los Padres/guardián legal: 

Nombre de los padres:___________________________________________________________ 

Teléfono de casa:______________ _______ Celular: ______________________________ 

Email:____________________________________________________
En caso de emergencia, si los padres no son localizados llamar a: 

Nombre:_______________________________ Teléfono____________________________ 

Nombre:_______________________________ Teléfono____________________________ 

Datos de salud: 

Marque las que correspondan, si su hijo (a) ha tenido o tiene alguna de las siguientes con-

diciones o enfermedades. 

ADD/ADHD anemia  mareos/desmayos   Asma

 bronquitis epilepsia diabetes fobias

hipotensión hipertensión  meningitis sarampión

pleuresía  Hipoglucemia neumonía  tétano

 apendicitis Varicela  migraña polio

paperas sinusitis influenza  (el flu)  

problemas del corazón  problemas estomacales

problemas de tiroides problemas del riñón    

Ataques de ansiedad

Esta  su hijo (a) en tratamiento por alguna de estas cosas ? ΝΟ___   SI___
Cual?__________________________________________________________

Alergias  

(Comidas/insectos/medicamentos) ________________________________________ 

Si el joven o la joven tiene algún impedimento significativo (de hablar, escuchar 

o alguna discapacidad física )   NO SI

Especifique:_________________________ 

Medicamentos: __________________  Frecuencia:______________________ 



 Información General 

Talla de camisa: escoja una   small   médium large    adulto XL

Permiso para nadar:  Si   

___________________________nombre del  joven tiene mi permiso de asistir a campamento 
"Levantate y resplandace" que se llevara a cabo en el camp kaleo del 18 de junio al 21 de  

Junio del 2024. tengo entendido que los dirigentes del campamento me informaran de 

cualquier emergencia que requiera atención medica. En caso de que yo no pueda ser hallado, 

el medico o entidad medica tiene mi permiso para tratar a mi hijo (a). Yo entiendo que el 

campamento ha tomado las medidas de seguridad para  disminuir el riesgo de lastimarse en el 

campamento y también entiendo que los accidentes pueden suceder. Yo he enseñado a mi hijo/

(a) la importancia de conocer y sujetarse a las reglas  del campamento y procedimientos para 

la seguridad y que cualquier accidente NO ES RESPONSABILIDAD DEL CAMPAMENTO  “camp 

kaleo ”   LA ASOCIACION BAUTISTA HISPANA DE GEORGIA, SUS DIRIGENTES Y/O LOS 

CAMPISTAS  no serán responsables por perdidas , robo de pertenencias.  

Certifico que mi hijo (a) no ha estado expuesto a ninguna enfermedad contagiosa en los últi-

mos 30 días.  Yo he leído cuidadosamente y  estoy de acuerdo con las condiciones expuestas 

anteriormente . 

Reglas del campamento: 

1. los campistas no podrán abandonar los limites del campamento sin autorización

2. todo campista debe asistir a todas las actividades del campamento.

3. las cabañas deben mantenerse limpias y ordenadas

4. cada campista será responsable de los daños causados a los edificios del  campa

mento pertenencias de otras personas e incluso a personas 

5. Nuestro campamento se promueve para fines cristianos y todo campista debe actuar

y  vestirse apropiadamente  

las siguientes reglas  estarán en vigor: 

A. no se permitirá lenguaje inapropiado (malas palabras, insultos o burlas.)

B. No se permitirán peleas de ningún tipo

C. los trajes de baño serán usados solo durante el tiempo de piscina.

D. se deben usar ropas adecuadas (no exageradamente cortas o largas)

Firma del padre o guardián legal:_______________________________ fecha:______________

Firma del Joven:_________________________________________________ fecha:______________

costo del campamento 

$ 200.00 para recibir su

cami-seta y garantizar el 

espacio, debe incluir un 

deposito de $ 50.00 no

reembolsable) fe-cha limite 

para recibir el de-posito y 

asegurar su cupo 05/01/24

Envié su deposito junto a su  

matricula a: 

A.B.H.G. 

P.O. Box  48239 

Doraville, GA. 30362 

Haga su Cheque o Money orden a 

nombre de : 

A.B.H.G. 

para uso interno 

deposito   __________ 

fecha          __________ 

saldo            _________ 

pago final  _________ 

fecha            _________ 

Dirección del campamento 
463 Old Zebulon Road Forsyth, Georgia 31029 


