
CONFERENCIA DE LAS HERMANAS INMORTALES
      FORMA DE REGISTRO/ DE RENUNCIA

“SÉ COMO EL AGUA” RETIRO en TOLANTONGO, MEXICO
FEBRERO 20-25, 2023

¡Nos da mucho gusto que te unas a nosotrxs! Esta forma y los costos que la acompañan 
están disponibles para 8 participantes de México y Latinoamérica (Centroamérica) 

Por favor rellena esta forma y envíala de regreso a : immortalsistersofthetao@gmail.com  
Puedes realizer tu pago usando alguna de las opciones al calce de esta página. 

Nombre tal y como aparece en tu pasaporte: 

______________________________________________________  

Número de Pasaporte & País de emisión: ________________________  

Fecha de nacimiento: ______________ 

Ocupación: ____________________________________________ 

Tel (Celular):_____________________ Correo electrónico: __________________________________ 

Dirección:____________________________________________________________________________ 

Ciudad: _____________________________________Estado: ______ CP:_______________________ 

☐Habitación Individual (1 cama) RegistroTemprano (hasta Sept. 30): $1,000 

☐Habitación Doble (2 camas matrimoniales)  Registro Temprano (hasta Sept. 
30) $900 por persona 

☐Quisiera compartir habitación con  ______________________ 
☐Ubíquenme con alguien! 

☐Parejas (2 people en habitación sencilla; 1 cama matrimonial); Registro 
Temprano: $1700 

Participante #1: __________________________ 

Participante #2: ___________________________ 
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El pago puede realizarse en cualquiera de las siguientes formas y se considerará complete 
el registro una vez que se haya recibido el pago completo: 

• Zelle (917-325-6252) 
• Venmo a @TaosharonNYC 
• Paypal a immortalsistersofthetao@gmail.com empleando Family & Friends 
• Tarjeta de Crédito  (por favor contáctanos a través del correo anterior para 

acordar el momento de pago vía telefónica con tarjeta; recuerda que 
también puedes emplear tarjeta de crédito a través de Paypal) 

Por favor notifica cualquier restricción alimenticia aquí  (vegetarianx, no lácteos, etc.)  

☐ Mi estado de salud es bueno a excelente (Si no lo es, por favor describe tu condición en una 
hoja por separado.)  
  
☐ Mi condición física es buena a excelente (Si no lo es, por favor describe tu condición en una 
hoja por separado. Nuestro viaje será activo y recomendamos a que los participantes estén en la 
major condición posible.)  
  
  
Lee cuidadosamente lo siguiente y firma al calce:  
  
Es necesario que cuentes con un seguro médico personal y un seguro de viajes. Necesitas estar 
saludable, ser responsable de tu propio bienestar y tener un sentido de responsabilidad active 
contigo mismx y con el grupo.  Por favor revisa cualquier requerimiento de salud con tu medico. 
  
ESTOY DE ACUERDO EN/ CON: 

 1. Conseguir seguro de salud para viajar. Esto es obligatorio y será necesario proveer una 
copia de la póliza al inicio del retiro. 

 2. Consultar con mi doctor cualquier requerimiento medico.    

 3. Los términos y condiciones, y las cuotas establecidas. 

 4. La política de cancelación: 
Solicitud de cancelación antes de Enero 20, 2023 implicará una cuota de 
cancelación de  $250. Después de esa fecha, se efectuarán reembolsos solamente si 
se encuentra un sustituto para el lugar reservado. Esta política es inamovible. 
Recomendamos enfáticamente conseguir un seguro de viajes adecuado.   

Estoy consciente de los riesgos del viaje y la posibilidad de que ocurran eventos no anticipados, 
causando lastimaduras y/o retrasos.  Al firmar esta declaración acepto responsabilidad de mi 
propio bienestar y renuncio a cualquier reclamo future en contra de la Conferencia de Hermanas 
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Inmortales por cualquier eventualidad, en toda la extension de la ley.  
La forma complete deberá enviarse en el momento de registro. 
  
Nombre: 
_______________________________________________________________________  

Nombre #2 (si vas en pareja):____________________________________________ 

Fecha y Firma del Solicitante – Estoy de acuerdo con todos los términos  

________________________________________  

  
Si tienes alguna información que quieras compartir con nosotras, como los detalles de alguna 
condición médica y de cualquier otro asunto, por favor adjúntala.    ¡Muchas gracias! 
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