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4. ACCOMMODATION FORM para los participantes

	Apellido:
	Fecha de nacimiento:

	Nombre:
	Edad:                  Hombre         Mujer

	Dirección:


	Código postal – CIUDAD:


	N° documento de identidad:



	Teléfono fijo / móvil:
	CORREO ELECTRONICO:




	
	Sí
	No

	¿Fumas?
	
	

	¿Tienes algún tipo de alergia?            

Especifica cual:

.......................................................................................                                        
	
	

	¿Tienes problemas en convivir con mascotas?

Especifica qué tipo de problemas:

.............................................................................................................
	
	

	¿Has estado alguna vez en el extranjero?            

Especifica dónde y cuándo:   .............................................................................................................                               
	
	

	¿Cómo vives en tu país?    Solo      En familia      Con otros estudiantes      Otro               



	¿Qué nivel de idiomas tienes con respeto al idioma del país de acogida?

Bajo                Medio                Bueno                 Excelente


Responde por favor a la siguiente sección sobre la salud, es importante para lograr el óptimo seguimiento de los participantes:

	¿Tienes algún tipo de enfermedad que consideres que debas notificar?                     

      

	¿Estás tomando algún tipo de medicación?    



	¿Sufres algún tipo de desorden del sueño: ronquidos, apnea, insomnio, sonambulismo?




En caso de ser posible la elección, ¿preferirías estar con una familia o en un piso compartido? 

.............................................................................................................

Nota: Para observaciones generales u otros comentarios, de ser necesarios, por favor, escríbalos en el reverso.

Yo, el/la abajo firmante, confirmo que los detalles arriba mencionados son ciertos; que estoy en buen estado de salud física y mental y que nunca he tenido antecedentes criminales. 

Firma                                               
    

Fecha 
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