
(Entregar en Coordinación de Deportes) 

 

Nombre y Apellidos del Estudiante: Fecha de Nacimiento: 

¿Alguna información médica de interés? 

Nombre de la Mamá: Celular de la Mamá: 

Deportes que desea practicar: 

Naguanagua, _____ de _____________ del 20____ 

 

 

 

 

 Nombre del Papá: Celular del Papá: 

Grado/Año que cursa:

(Favor marcar las opciones correspondientes al 
deporte de interés� (sWa LQIorPacLyQ esWi suMeWa 
a  caPELos  sL  Gesea  SracWLcar  uQ  GeSorWe  Pis 
aGeOaQWe) 

Fútbol Campo 

Fútbol Sala 

Baloncesto 

Ajedrez 

(QWreJaGo Sor: Firma: 

PLANILLA DE INSCRIPCIÓN

DD:________  /MM:________BBB  /AA:________ 

Tenis de Mesa 

Taekwondo 

Karate Do 

2Wro:BBBBBBBBBBBB

Autopista Valencia Puerto Cabello, Distribuidor Mañongo con Avda. Salvador Feo La Cruz, Naguanagua, Edo. Carabobo Venezuela.

Teléfonos: 0241-842.89.49, 0241-842.64.756 �E-mail: cdc.camoruco@gmail.com ,Qstagram: @clubdeportivocamoruco 

Elaine
Texto tecleado
Club Deportivo Camoruco
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