
 

 

Campamento de Paz 2011  
 
Forma de Registro             
Nombre del Campista _________________________ Apellido____________________________  
Fecha de Nacimiento _______________________  
Contactar en Caso de Emergencia __________________________________________________ 
No. de Teléfono (celular) __________________________  
Aseguranza Médica_______________________________________________________________  

Nombre de su Doctor y Teléfono____________________________________________________  
 
Favor de registrar a mi hijo para el Campamento de Paz durante la semana  (seleccione una):  

 July 11-15 (grados 8-10)   July 18-22 (grados 4-7)   July 25-29 (grados 1-3) 

Padre o Responsible Legal__________________________________________________________  
Número de Télefono (casa o celular)____________________ ______________________________  
Domicilio(Número y Calle)___________________________________________________________   
Código Postal ____________________  
Otra dirección donde reciba Correspondencia (si cuenta con ella)____________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Código Postal _____________________ ___Correo Electrónico____________________________  
Idioma Principal del Niño ___________________ Entiende su hijo Inglés? Si  No (Encierre una)  
Alergias, alimentos restringidos en la alimentación de su hijo o dieta especial, recomendaciones 
médicas, o de accesibilidad para su hijo________________________________________________  
_______________________________________________________________________________ 
 
Si usted desea aplicar para una beca con el objetivo de que su hijo pueda acudir al Campamento de 
Paz, por favor escriba en el reverso de esta forma las razones de su solicitud y cuanto puede usted 
ayudar con el pago. (Fecha LÍmite para aceptar aplicaciones de Beca 1 de Julio)
Hay alguna información extra que desee agregar o compartir para que su hijo/hija tenga la mejor 
experiencia en el Campamento de Paz? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
Talla de Camisa de su campista (Encierre una): Adulto: Ch M G Niño: 6 8 10 12 14  
 
Para Aplicar, Envíe esta forma y su cheque por $60 a la siguiente dirección:  
Peace Village, 1701 E. Missouri Ave, Las Cruces, NM 88001  
 
LA FECHA LIMITE PARA APLICAR POR EL CAMPAMENTO ES EL 8 de Julio. 

 
============================================================================ 
(Para uso del Coordinador del Campamento de Paz Únicamente)  

Fecha en que se recibe la aplicación_____________________  
Fecha de Aceptación o Aviso de Lista de Espera Enviado el:___________________________________________  
Fecha de Aplicación para la Beca: _____________________ Por $ _____________________________________               
Beca Obtenida: Si No    Por $ _____________________  


