CAMP RONALD McDONALD FOR GOOD TIMESe Teléfono (310) 268-8488

(800)625-7295
www.campronaldmcdonald.org Fax (310) 473-3338
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CAMPAMENTO FAMILIAR DE 2008 - Escoja una sesion y una ubicacién & h & & !
Family Camp 1 0 11-13 de Abril Bebé — 8 aiios a [m] a
Family Camp 2 0 25-27 de Abril Bebé - 8 aiios a [m] a
Campamento Familiar 1 0 2-4 de Mayo Bebé - 8 aiios o o o
Campamento Familiar 2 [ 26-28 Septiembre Bebé - 8 aiios o o o
Family camp 3 0 3-5 de Octubre Bebé - 8 aiios o o o
Family Camp 4 0 10-12 de Octubre Bebé - 8 afios o o o
FAMILIA ACCOMODATIONS
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| INFORMACION DE CONTACTO DE FAMILIA:
2 e 4 + e [
___________________ * JE . 4 4 B
—————————————————————————————————————— § 1018 0
(19O  mmmmm e
. 1 I3 e 4 ) 4 fo———— L & = e
, & * /I3 e 4 ) 4 fo——— L e e &  mmmmmmmmme
I e - + K e
| Persona que debe contactarse en caso de EMERGENICA, alguien que no esta asistiendo al campamento:
s & e * B e e e
4 ) 4 fo———— L e 4) - e R e
OPCIONAL: * & & & # b &
& ) b & $ b & & y no determinara la
posibilidad de que su nifio(a) asista al Campamento de Ronald McDonald for Good Times®.
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Numero de la gente viviendo en su casa:
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Los Miembros de la familia que Asisten (excluir al paciente)
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;G # el b & # ? (Ejemplo: Shunt, tubo G para alimentase, TPN)
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Condiciones Para Registrarse a Campamento Familiar
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! h # $ 0/0 & Completed/signed form can be faxed /mailed to:
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To be completed for ONCOLOGY PATIENT camper. DIAGNOSIS MUST BE GIVEN FOR CHILD TO BE ELIGIBLE FOR CAMP.
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Describe, if applicable?
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Hospital Affiliation




