
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN Y EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD
Encuentro de Mujeres

 INFORMACIÓN GENERAL 

Nombre Completo:

Fecha de Nacimiento:

Edad: Estado Civil:

Iglesia a la que asiste (si aplica):

Dirección:

Ciudad / Estado / Código Postal:

Teléfono Principal:

Teléfono Secundario:

Correo Electrónico:

Persona de Contacto en Caso de Emergencia:

Teléfono de Emergencia:

Parentesco:

Observaciones:

 EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

Yo,  ,  libero  y  eximo  de
toda responsabilidad a Dios Con Nosotros Church (DCN Church),
Dios  Con  Nosotros  Corp.,  sus  pastores,  líderes,  servidores  y
voluntarios, por cualquier accidente, lesión, enfermedad o situación
imprevista  que  pudiera  ocurrir  durante  mi  participación  en  el
Encuentro  de  Mujeres,  siempre  que  no  exista  negligencia
comprobada por parte de la organización. 

Asimismo,  autorizo  a  los  líderes  responsables  a  tomar  las
decisiones necesarias para proteger mi bienestar en caso de una
emergencia  médica,  cuando  no  sea  posible  comunicarse
inmediatamente con mis familiares o persona de contacto. 

Declaro que participo de manera voluntaria y que la información
suministrada en este formulario es verdadera. 

Firma de la Participante Fecha 

�  CONTACTO DE EMERGENCIA E INFORMACIÓN MÉDICA 

Nombre del Contacto de Emergencia:

Teléfono:

Parentesco:

Médico Tratante:

Teléfono del Médico:

Compañía de Seguro Médico:

Número de Póliza:

Número de Grupo:

MARQUE SI APLICA:
 Alergias
 Asma
 Sinusitis
 Alergia a Penicilina
 Alergia a Insectos
 Hipertensión
 Diabetes
 Embarazo
 Medicamentos actuales

 Otra condición médica: 

 EN CASO DE EMERGENCIA 

Mujeres de fe, unidas en propósito, fortalecidas en Cristo. 

En caso de presentarse una emergencia médica durante el Encuentro de Mujeres o durante el traslado hacia o 
desde el lugar del evento, y nosea posible localizar a mi contacto de emergencia, autorizo a los líderes responsables 
a gestionar la atención médica necesaria, incluyendo eltraslado a un centro asistencial, la evaluación médica y los 
tratamientos que el personal médico considere apropiados para preservar mi salud eintegridad. 






