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VIAJES Y TURISMO @) saavedra 255, Rafaela, SF
DATOS DEL PASAJERO
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1- ¢ Necesita un régimen de comidas especial? S| I:l NO |:|
TR R ricsmnciuonicisas sscrmitsas s es i S A s s S it
2- ;Toma algun medicamento? Sl I:l NO l:l
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3- ;Es asmatico/a? Sl I:l NO |:|
4- ;Es diabético/a? si [] no []
5- ¢ Es alérgico/a? Sl |:| NO |:|

*EL SERVICIO NO INCLUYE TRATAMIENTOS DE ENFERMEDADES CRONICAS PREEXISTENTES. *ESTA INFORMACION ES
ABSOLUTAMENTE CONFIDENCIAL, ES NECESARIA Y OBLIGATORIA PARA PODER BRINDAR UN MEJOR SERVICIO, EN CASO
DE QUE LO REQUIERA. * SEGUN MI LEAL CONSENTIMIENTO, DECLARO VERIDICOS TODOS LOS DATOS QUE HE
PROPORCIONADO EN ESTE FORMULARIO.

Firma Padre, Madre o Tutor Firma Pasajero “ .

*En caso de menores de edad, firma del padre, madre o tutor.




