INFORMACION PERSONAL 

Nombre Completo	________________________________________
Dirección 		________________________________________
Teléfono 		________________________________________
Fecha de nacimiento	________________________________________
ID 			________________________________________
Contacto de emergencia ________________________________________
Email			________________________________________
Talla en camisa		________________________________________
Tiene algún tipo de alergia: SI ___ NO ___
En caso de responder si, especifique cual ___________________________________________________
Tiene piel sensible con algún producto de limpieza: SI ___ NO ___
En caso de responder si, especifique cual ___________________________________________________
Tiene alguna condición física que le permita realizar algunas actividades en limpieza: SI ___ NO ___
En caso de responder si, especifique cual ___________________________________________________
Tiene alguna enfermedad o está tomando medicina para algún tratamiento: SI ___ NO ___
En caso de responder si, especifique cual ___________________________________________________

En caso de que tenga que dejar constancia de alguna condición, impedimento, detalle importante que atente contra su salud y bienestar y no lo tengamos en la lista por favor escríbala. 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


