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FORMULARIO DE ACREDITACIÓN

[image: image6.emf] 

ESTE FORMULARIO PUEDE SER FOTOCOPIADO.



SÍRVASE COMPLETAR TODAS LAS SECCIONES Y ESCRIBIR

CON CLARIDAD
ADJUNTE UNA FOTOGRAFIA DE SU PASAPORTE O 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y COLOQUE AQUÍ UNA 

FOTOGRAFÍA DE 2CM X 2CM
	NOMBRE (S):

	APELLIDO:

	SEXO:                                                  MASCULINO    [image: image1.wmf] 

                                    FEMENINO    [image: image2.wmf] 



	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:



	NACIONALIDAD:

	CATEGORÍA (MARCAR CON UNA X)

JEFE DE DELEGACIÓN _____                 JEFE DE SEGURIDAD ____

MINISTRO DE RELACIONES 

EXTERIORES _____                                   JEFE DE PROTOCOLO ____
FUNCIONARIO DE ALTO NIVEL ____   SEGURIDAD _____
REPRESENTANTE _____                          SECRETARIO TÉCNICO ____

INVITADO ____                                          EDECÁN ____
COMITÉ PREPARATORIO ___

	TELÉFONO:                                                 FAX:

	TÍTULO/CARGO:                                        PAÍS/ORG. INTERNACIONAL:



	PASAPORTE Nº                                           LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN:
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FECHA: ___/___/ 2005




FIRMA _________________
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SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA

DELEGACIONES OFICIALES
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ESTE FORMULARIO PUEDE SER FOTOCOPIADO.



SÍRVASE COMPLETAR TODAS LAS SECCIONES Y ESCRIBIR

CON CLARIDAD
ADJUNTE UNA FOTOGRAFIA DE SU PASAPORTE O 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y COLOQUE AQUÍ UNA 

FOTOGRAFÍA DE 2CM X 2CM

	NOMBRE (S):

	APELLIDO:

	SEXO:                                                  MASCULINO    [image: image3.wmf] 

                                    FEMENINO    [image: image4.wmf] 



	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:



	NACIONALIDAD:

	CATEGORÍA (MARCAR CON UNA X)

JEFE DE DELEGACIÓN _____                 JEFE DE SEGURIDAD ____

MINISTRO DE RELACIONES 

EXTERIORES _____                                   JEFE DE PROTOCOLO ____
FUNCIONARIO DE ALTO NIVEL ____   SEGURIDAD _____
REPRESENTANTE _____                          SECRETARIO TÉCNICO ____

INVITADO ____                                          EDECÁN ____
COMITÉ PREPARATORIO ___

	TELÉFONO:                                                 FAX:

	TÍTULO/CARGO:                                        PAÍS/ORG. INTERNACIONAL:



	PASAPORTE Nº                                           LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN:
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FECHA: ___/___/ 2005




FIRMA _________________
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SOLICITUD DE VISADO PARA DELEGACIONES 

OFICIALES PARA LA SEGUNDA 

CUMBRE DEL SUR DEL 
 GRUPO DE LOS 77 Y CHINA
	Apellido(s):

	Nombre(s):

	[image: image14.wmf] 

Fecha de nacimiento:___/___/_____

Lugar de nacimiento:_____________________________                           

Nacionalidad:____________________

	Nº de vuelo           
	Nombre de la línea aérea



	Pasaporte Nº
	Fecha de emisión                       
	Emitido por



	Domicilio en el exterior ____________________ _________________________________________

Domicilio en Qatar _________________________

	Teléfono _________________

Teléfono _________________

	Cargo y asignación: _________________________

Domicilio: ________________________________
	Teléfono _________________

Fax:_____________________



	Cargo y asignación: ______________________________________
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Jefe de Delegación                   Ministro de                        Funcionario de alto nivel

                                                  Relaciones Exteriores

Miembro de Delegación               Protocolo de Jefe de Delegación          Seguridad 



	Fecha de visitas anteriores a Qatar: ________________________

Posible fecha de arribo a  Qatar:________________________

Posible fecha de partida de Qatar: _____________________


Sírvase adjuntar copia de su pasaporte y enviar por fax al  +974- 4363422


SOLICITUD DE RESERVA DE HOTEL
DELEGACIONES

Enviar antes del 10 de mayo a:

COMITE DE ORGANIZACION

TEL: 974-4334629

FAX: 974- 4363422




HISTORIA CLÍNICA

HISTORIA CLÍNICA Nº____________________________________

(toda la información proporcionada será considerada confidencial)
PAÍS:  ___________________________________________________
APELLIDO: ______________________________________________
NOMBRE (S): ____________________________________________

Fecha de nacimiento: _______________________________________
Tipo de sangre: _________________________ Rh:  ______________

LUGAR DE ALOJAMIENTO DURANTE LA CUMBRE DEL SUR: ________________________________________________________
1. PROBLEMAS DE SALUD 

    (Coloque una x cuando corresponda y proporcione mayores detalles)

1.1
Hipertensión arterial ____________________________________________

1.2 
Hipotensión arterial _____________________________________________
1.3 Lipotimia   ____________________________________________________

1.4 Infarto de miocardio ____________________________________________

1.5 Angina de pecho _______________________________________________

1.6 Asma _______ ________________________________________________

1.7 Enfermedades cardíacas _________________  ¿Cuál?__________________

1.8 Nivel elevado de colesterol o de lípidos _____________________________

1.9 Ataque cerebral__ ______________________________________________

1.10 Isquemia cerebral ________ _______________________________________

1.11 Enfermedad respiratoria crónica______ ¿Cuál? _______________________

1.12 Epilepsia _____________________________________________________

1.13 Otros trastornos neurológicos o psicológicos ____ ¿Cuál?__ _____________

1.14 Enfermedades de los ojos, nariz u oídos____ ¿Cuál?____________________

1.15 Diabetes __________________ ¿Usa insulina?________________________

1.16 Alergia a medicamentos ___ ¿Qué medicamento(s)?____________________

1.17 Alergia a alimentos _______¿Qué alimento(s)? ________________________


1.18 Hepatitis _________ ¿Cuántas veces? ________________________________

1.19 Otras enfermedades hepáticas_______ ¿Cuál? __________________________

1.20 Trastornos gastrointestinales ________¿Cuál?__ ________________________

1.21 Operaciones _______ ¿De qué tipo(s)? _______________________________

1.22 Trastornos de vesícula _____________________________________________

1.23 Cálculos de vesícula ______________________________________________

1.24 Cálculos renales __________________________________________________ 

1.25 Trastornos renales, urinarios o prostáticos ___________ ¿Cuál? _____________

1.26 Trastornos ginecológicos ________________________ ¿Cuál? _____________

1.27 Anemia ________________________________________________________

1.28 Sangrado anormal  ________________________________________________

1.29 Insuficiencia arterial  ______________________________________________

1.30 Venas varicosas __________________________________________________

1.31 Trastornos de tiroides ______________________________________________

1.32 Trastornos pancreáticos _____________________________________________

1.33 Seropositivo (VIH) __________¿Desde hace cuánto tiempo? _______________

1.34 Otras enfermedades ________________________________________________

2. 
HÁBITOS NOCIVOS

2.1 ¿Fuma? ________________________

2.2 ¿Consume bebidas alcohólicas? ________________

2.3 Diariamente __________________________

2.4 Ocasionalmente ___________________

3.       MEDICAMENTOS QUE CONSUME HABITUALMENTE

	No.
	MEDICAMENTO
	DOSIS
	FRECUENCIA
	SIEMPRE
	OCASIONALMENTE

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	


4. ¿Estará acompañado por personal médico?
Sí  ___

No ___

Nombres y apellidos:_________________________________________________

Lugar de alojamiento: ________________________________________________


DECLARACIÓN DE ARMAS DE FUEGO

Control de Seguridad 
(Por favor escriba con letra de imprenta)

Este formulario puede ser fotocopiado en caso de que resulte necesario

	País:



	Nombre(s):



	Apellido:



	Cargo / Puesto:



	Pasaporte Nº:                               Emitido en:                                Fecha de emisión:



	


	Arma:                                      Nº de serie:                             Cartuchos:



	Marca y modelo:                        Calibre:                                Municiones:




	Persona  responsable de la información proporcionada:

Cargo/ Puesto:



	Fecha:



	Firma:





DECLARACION DE FRECUENCIA DE RADIO



SOLICITUD DE VISADO E INSCRIPCION
PARA LA SEGUNDA CUMBRE DEL SUR
DEL GRUPO DE LOS 77
MIEMBROS DE LA PRENSA
	Apellido(s):

	Nombre(s):

	Fecha de nacimiento ___/___/______  
Lugar de nacimiento: __________________                          

Nationalidad:

	¿Ha tenido alguna otra nacionalidad?                
	¿Cuál?



	Pasaporte Nº                           
	Fecha de emisión                          
	Emitido por:



	Domicilio en el exterior_______________________

Domicilio en Qatar: __________________________


	Teléfono ____________________

Teléfono ____________________

	Medio de Prensa: __________________________

Domicilio: _______________________________
	Teléfono ____________________

Fax:______________ __________



	Cargo y asignación: ________________________________________________________


Prensa oficial                   Camarógrafo                  Radio  


Prensa escrita                   Fotógrafo                       Otros 



	Fecha de visitas previas a Qatar: ________________________

Posible fecha de arribo a Qatar:_________________________

Posible fecha de partida de Qatar: _______________________


      A.
Los interesados deberán presentar:

· el formulario de solicitud con la información solicitada

· una carta oficial de nombramiento con el membrete del medio de difusión correspondiente y con la firma de una autoridad competente de dicho medio.
B. Tres fotografías en color, recientes e idénticas, de 2cm x 2cm.

C. Una lista detallada del material técnico que ingresará al país con fines periodísticos.

NOTA:
Toda demora en la presentación del formulario y de otros documentos podría ocasionar demoras ulteriores en la inscripción.

SOLICITUD DE RESERVA DE HOTEL

MIEMBROS DE LA PRENSA


RESERVA SOLICITADA PARA:

	ORGANIZACIÓN DE PRENSA:

	NOMBRE:                                                                   PAÍS:

	TEL:                                   FAX:                           E-MAIL:                             

	HABITACIONES SIMPLES:                 HABITACIONES DOBLES:

	FECHA DE ARRIBO:                             FECHA DE PARTIDA:

	Nº DE VUELO:               LÍNEA AÉREA:                 HORA DE ARRIBO:

	HOTEL: (1RA OPCIÓN):

	               (2DA OPCIÓN):

	               (3RA OPCIÓN):



SOLICITUD DE SERVICIO DE TELEFONÍA CELULAR
	Nombre del cliente:   ________________________________________



	Número de pasaporte de la persona que firmará los contratos:   ____________________



	Cantidad de teléfonos:  _________________________



	Periodista: __________                   Representante en la Cumbre:  ___________



	Personal de seguridad:   __________                          Turista: ___________________



	Domicilio en el exterior:  ___________________________________



	Domicilio en Qatar:  _______________________________________



	Nombre del representante que formula la solicitud: ___________________________




Otros servicios:

Si las delegaciones oficiales desean solicitar servicios adicionales que no aparecen mencionados aquí, deberán ponerse en contacto con el Comité de Tecnología de la Información.



 	FOTO








ENVIAR ANTES DEL 10 DE MAYO A:


OFICINA DE INSCRIPCION Y ACREDITACIÓN


DOHA, QATAR


TEL:  974- 4334629


FAX: 974- 4363422











 	PHOTO








 	FOTO








ENVIAR ANTES DEL 10 DE MAYO A:


OFICINA DE INSCRIPCION Y ACREDITACIÓN


DOHA, QATAR


TEL:  974- 4334629


FAX: 974- 4363422








�





Sexo:


Masculino   �


Femenino    �











�





Recibido el _____________








RESERVA SOLICITADA PARA:








EMBAJADA/ DELEGACIÓN/ ORGANIZACIÓN:�
�
NOMBRE:                                    PAÍS:�
�
TEL:                                         FAX:                          EMAIL:�
�
HABITACIONES SIMPLES:                        HABITACIONES DOBLES:�
�
FECHA DE ARRIBO:                         FECHA DE PARTIDA:�
�
Nº DE VUELO:              LÍNEA AÉREA:                         HORA DE ARRIBO:�
�
HOTEL:   (1RA OPCIÓN)�
�
                 (2DA OPCIÓN)�
�
                 (3RA OPCIÓN)�
�
Sírvase adjuntar la lista de nombres y tipos de habitación para las reservas solicitadas.





�





�





�





Este formulario tiene el objetivo de proporcionar información sobre las comunicaciones de radio que utilizarán las delegaciones





País:________________________________________________________________





Tipo de equipo _______________________________________________ ________





Funciona con repetidora                                              Sí    ___		  No  ___





Poder:			Lugar donde se requiere la frecuencia:


Frecuencia:


�
�
Número de radios portátiles:


�
�
Período de uso:


�
�
Zona de operación:


�
�
Otra información pertinente:


�
�
 
































Persona responsable de la información proporcionada:


Cargo / Puesto:                                            Firma:


�
�
Fecha:


�
�
Teléfono:                                                  Fax:   


                              �
�









�





Sexo


Masculino 


Femenino   �





Female   �





�











Recibida el ___/___/____





Enviar antes del 10 de mayo a la Oficina de Información Exterior





TEL: 974- 4847777


FAX: 974- 4847788











�
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