/_g@ GUARDIA NACIONAL DE PUERTO RICO
@ = PUERTO RICO YOUTH CHALLENGE ACADEMY

FORMAS MEDICAS

Informacidén del suscriptor del Plan Médico

Nombre del Suscriptor:

2

V2

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Direccién Postal:

Direccidon Residencial:

Numero de Teléfono:

Persona a notificar en caso de emergencia:

Nombre del Plan Médico:

Nombre del Joven:

Y que para que asi conste, firmo el presente documento en

Puerto Rico, hoy

de de 202 .
Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre padre, madre o tutor (a) Firma padre, madre o tutor (a) Fecha
legal legal

17

5





