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Solicitud para inscripción al curso de paramédico
Fecha:______________________
Nombre completo:__________________________________________________________
Edad: ________________    Estado Civil:________________________________________ Nombre de su esposa:______________________________________________________  Tiene hijos?: _____________              Cuántos?:__________________________________ Nombre(s) de su(s) hij@(s): __________________________________________________ _________________________________________________________________________Dirección:__________________________________________________________________________________________________________________________________________ Comunidad a la que perteneces:______________________________________________ Teléfono (s)  casa: _________________________________________________________
Celular (es):_______________________________________________________________
Teléfono (s) Oficina:________________________________________________________
Email:___________________________________________________________________ Ocupación:________________________________________________________________
Puesto:_____________________________________ Antigüedad:___________________ 
Domicilio laboral:___________________________________________________________ _________________________________________________________________________
DATOS ACADÉMICOS:
Escuela Primaria: __________________________________________________________ Escuela Secundaria:________________________________________________________ Escuela Preparatoria:_______________________________________________________ Escuela Universidad:________________________________________________________   ¿Semestre?:________________________________________________________
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INFORMACIÓN ADICIONAL
Nombre completo papá:_____________________________________________________
Nombre completo mamá:____________________________________________________
Abuelos paternos:__________________________________________________________ Abuelos maternos:_________________________________________________________

3 referencias personales nombre y teléfono: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Conoces a alguien de Hatzalah? _________  ¿Quién(es)?_______________________ _________________________________________________________________________ 
¿Tienes Automóvil propio? __________________________________________________
¿Eres Shomer Shabat? (No indispensable)______________________________________
¿Enfermedades y/o alergias?:________________________________________________ _________________________________________________________________________
¿Tipo de sangre?:__________________________________________________________
En caso de accidente contactar a :             Nombre:__________________________________________________________________
Teléfono (s):_______________________________________________________________
Parentezco:_______________________________________________________________
¿Cuál es el motivo por el qué quieres entrar a Hatzalah?:_________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Disponibilidad de tiempo para estudiar y cubrir emergencias?____________________
¿Pasatiempo (s)?:__________________________________________________________ _________________________________________________________________________
¿Cuentas con seguro de gastos médicos?:________________________
¿Companía?:______________________________________________________________
Número:_________________________________________________________________
Fecha de vencimiento :______________________________________________________
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