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FICHA DE INSCRIPCIÓN - VERANO AVENTURA 2026 
 
Bienvenidos y bienvenidas a Verano Aventura 2026, la YMCA Valparaíso te agradece la confianza 
depositada en nuestra organización; para efectos de una buena comunicación e información entre nosotros 
te pedimos completar la siguiente información con letra legible: 

 

 

 

PARTICIPACIÓN 
Fecha de inicio  
Fecha de término  

DATOS PERSONALES DEL PARTICIPANTE 
Apellido paterno  
Apellido materno  
Nombre  
Prefiere que lo llamen  
Fecha de nacimiento  Edad  
RUT  
Dirección  

 

DATOS FAMILIARES 
Nombre del apoderado  
Apellido del apoderado  
Parentesco  
Teléfono  
Correo electrónico  

DATOS DE EMERGENCIA 
Contacto en caso de urgencia  
Parentesco con él o la participante  
Teléfono  
El participante se retira solo  SI  NO 
Persona que retira al participante al 
culminar la jornada / Parentesco 

 

¿La salud del el/la participante tiene 
alguna condición o situación? 

SI        NO 

¿Cuál es?  
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AUTORIZACIÓN: 

 

Yo, …………………………………………………………, con RUT: …………………….………... acepto la normativa del programa de 
vacaciones de VERANO de la YMCA Valparaíso. Autorizo a mi hij@ 
……………………………………………………………………………………………………………. a participar del programa bajo mi 
responsabilidad, así como el uso de mis datos para ser contactad@ a través de Whatsapp o correo 
electrónico con información del programa.  

YMCA Valparaíso elabora frecuentemente distintas piezas de comunicación. Por tal motivo, queremos 
contar con su conformidad para que las y los menores participantes sean retratados en foto, video y demás 
materiales de uso institucional. Esta autorización comprenderá además el permiso para que las imágenes 
sean reproducidas en diversos soportes para difusión institucional.   

La autorización comprende expresamente una liberación de responsabilidad a YMCA Valparaíso por el 
uso que personas ajenas hagan del material obtenido. Asimismo, las y los apoderados declaran que no 
percibirán suma alguna en concepto de retribución por los eventuales registros que se pudieran tomar las 
y los participantes.  

 

 

Firma: …............................................................ 

Fecha: …………..................................................    

¿Recibe algún tratamiento?  
Indique medicamento, dosis al día 
y horarios 

 

Restricciones alimentarias  
Previsión 
Fonasa                             Isapre                          Otros        …………………………………………… 

JORNADA EN LA QUE PARTICIPA 
Completa                  Media Jornada Mañana                  Media Jornada Tarde 
 


