SOLICITUD POR SALUD

FRATERNIDAD ROSACRUZ

2222 Mission Avenue – P.O. Box 713

Océanside, California 92049-0713, U.S.A.
FAVOR DE ESCRIBIR CON TINTA

LIQUIDA, NO USE BOLÍGRAFO

Fecha de solicitud ________

Nombre completo_________________________________________






(COMO LO VA A USAR SIEMPRE)

Dirección:

Calle y número___________________________________________

Ciudad, provincia, país, código ______________________________

¿Es Ud. Miembro activo de la Fraternidad Rosacruz?


      Estudiante Regular         Probacionista       Núm. Id.___________

Fecha de nacimiento:    Día_________
Mes__________
Año______

Hora: Mañana________ Tarde________ Noche___________

Lugar de nacimiento _______________________________________

Ciudad más cercana _______________________________________

Sexo___________ ¿Casado?___________ ¿Hijos?_______________

Ocupación _______________________________________________

Usa usted licor? ____________________ ¿Tabaco? ______________

¿Come usted carnes?_______ Describa su alimentación___________

¿Ha sido operado alguna vez?________________________________

¿De qué y cuándo? ________________________________________

Enfermedades anteriores___________________________________

¿Ha estado bajo el cuidado de algún médico?___________________

¿Está tomando medicamentos? ______________________________

¿Hay algún diagnóstico? ____________________________________

Describa sus síntomas presentes_____________________________

IMPORTANTE: EL PACIENTE MISMO DEBERA LLENAR LA SOLICITUD, ESCRIBIENDO LOS DATOS CLARAMENTE.

