
 
 
 

Forma de Registro para Amigo de Bar/Bat 
 
Al completar esta forma te comprometes a tener un amigo de bar/bat y defender los               

deberes y responsabilidades relacionadas con el programa. 

 

Nombre [Obligatorio] _____________________________________________ 

 

Apellido [Obligatorio] _____________________________________________ 

 

Apellido/Familia   [Obligatorio] ______________________________________ 

 

Correo electrónico [Obligatorio] ______________________________________ 

Ejemplo: name@myschool.edu 

 

Por favor ingrese su número de teléfono: ________________________________ 

Ejemplo: debe ser 10-15 dígitos y puede incluir sólo números, guiones y espacios. 

 

¿Autoriza a la Fundación A Smile of a Child a compartir su número de teléfono con su                 

amigo? [Obligatorio] 

[ ] Si  

[ ] No 

[ ] No tengo teléfono 

 

Señale todos por los que prefiere ser contactado [Obligatorio] 

[ ] Teléfono (llamadas de voz) 

[ ] Teléfono (SMS) 

[ ] Correo electrónico 

 

¿Cuál es tu género? [Obligatorio] 

Seleccione sólo una opción. 

[ ] Mujer 

[ ] Hombre 

 

¿Cuál es su país de ciudadanía (¿cuál es su país de origen)?  

 

[Requerido]_______________________ 

Si usted es un ciudadano dual (con más de un país de la ciudadanía) elija el país con el                   

que se identifican más culturalmente. 
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Grupo de edad [obligatorio] 

Seleccione sólo una opción. 

[ ] 11-13 

[ ] 14-17 

 

¿Te interesa ser un líder de grupo de Amigos de Bar/Bat? 

Como líder del grupo, te encargarías de algunos puntos de la organización con respecto              

a las reuniones de grupo y la comunicación entre los miembros del grupo de amigos de                

bar/bat en tu escuela. 

También serías la persona de su grupo que haría contacto [obligatorio] 

[ ] Si  

[ ] No 

 

Preguntas Finales 

Favor de leer y, a continuación, marque esta casilla. [Obligatorio] 

 

Marcando la casilla de abajo, entiendo que estoy ingresando al Programa Amigos del             

Bar/Bat de la Fundación A Smile of a Child y que me comprometo a ser reunido con un                  

amigo, a mantener contacto con mi amigo asignado durante todo el año, y cumplir con               

mis responsabilidades como Amigos del Bar/Bat de A Smile of a Child 

 

[ ] Estoy de acuerdo 

 

 

Firma de alumno: __________________________ 

 

Firma del padre(s): ____________________________ 
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