


Datos clínicos

Nombre del trabajador/a, alumna/o:

Nombre completo del participante: Fecha de nacimiento: Edad y meses:

Nombres de las personas autorizadas para recoger al participante:

Tipo de sangre:

Padecimientos:

En caso de que el participante tome medicamentos, asiente aquí las instrucciones:

Alergias:

Número económico/matrícula:

Teléfono/celular:

Extensión:

Parentesco:

En caso de accidente dar aviso a: Teléfono/celular:

Domicilio:

Adscripción (sólo personal UAM C):

Correo institucional:

Permiso para aplicar primeros auxilios
Autorizo que mi hijo/a reciba primeros auxilios en caso de accidente dentro de las instalaciones de la Unidad 
Cuajimalpa o durante su estadía en el Encinal, aplicados por el médico de guardia acreditado durante el 
transcurso de las actividades de verano de la UAM Cuajimalpa.

Sí No

Nombres de las personas autorizadas para recoger al participante: Parentesco:



Nombre y �rma del responsable

Estoy enterado/a del contenido y suscribo de conformidad el presente documento para 
que mi hijo/a participe en las actividades de verano de la UAM Cuajimalpa del 29 de julio 

al 9 de agosto de 2024.

Todas las quejas y sugerencias sobre el programa o la organización, deberán enviarse por correo electrónico a:
actividadesdeverano@cua.uam.mx

Una vez concluido el periodo de inscripción, no hay reembolsos.

Si no se cubre el cupo mínimo de lugares disponibles, se cancelarán las actividades.

Importante

Permiso para trasladar al participante en caso de accidente
Autorizo que en caso de accidente mi hija/o sea trasladado al hospital (indique el nombre del hospital que le 
corresponde a su hija/o):

Sí No

Nombre del médico tratante (si aplica):

Permiso para la toma y publicación de imágenes y/o video
Autorizo que el personal de la Unidad Cuajimalpa y/o los organizadores de las actividades recaben imágenes 
digitales de las actividades en las que mi hija/o participe, con el propósito de documentar dichas actividades, las 
cuales pueden ser publicadas en el sitio web o redes sociales de la Unidad Cuajimalpa.

Sí No



• 1 fotografía reciente tamaño infantil de la niña/o (digitalizada con scanner)

• 1 copia del acta de nacimiento de la niña/o

• 1 copia de la identi�cación o�cial del responsable

• 1 copia de la credencial de la alumna/o, profesor/a o trabajador/a

• 1 copia de la identi�cación o�cial de las personas autorizadas para recoger al participante

• 1 copia de alta en el seguro del participante

• Certi�cado médico de la niña/o

El pago de la inscripción podrá realizarse a través de transferencia electrónica, en el banco o en la caja de la Unidad 
Cuajimalpa, una vez que se ha enviado la documentación necesaria junto con este formulario al correo: 
actividadesdeverano@cua.uam.mx y el personal correspondiente ha determinado que el participante cumple con 
los requisitos solicitados.  El periodo de inscripción es del 13 al 29 de mayo de 2024.

Tras enviar los documentos necesarios, recibirás un correo de con�rmación con los datos para el pago, mismo que 
deberás responder a más tardar el 16 de julio de 2024 con tu comprobante de pago adjunto.

Recuerda que el cupo está limitado a 32 lugares, así que es importante que envíes todos los documentos solicitados
y cumplas con el pago durante las fechas establecidas. Una vez cubiertos los 32 lugares, tu niño/a pasará a una lista 
de espera y podrá participar en las actividades de verano si alguno de los inscritos/as no asiste. 

El proceso de inscripción habrá �nalizado cuando recibas un último correo de con�rmación a la inscripción y las 
recomendaciones para madres, padres, participantes y el itinerario de actividades.

Junto con la solicitud de inscripción, es necesario enviar al correo: actividadesdeverano@cua.uam.mx los siguientes
documentos por cada participante:
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