AgriLIFE EXTENSION

Texas A&M System

Camine a Traves de Tejas!
Forma de conclusion

Nombre: Nombre del Equipo:

NUmero de Teléfono:

Direccion

o Llene esta forma después de que usted a terminado jCamine a Través de Tejas!

e Mande, fax o traiga esta forma con su Registro de Individual de Millas a su Capitan del
Equipo.

e Preguntale a su Capitan del Equipo acerca del tiempo y la localizacion de la Actividad de
Celebracién y Reconocimiento donde los premios seran presentados.

1. ¢Actualmente, es usted activo fisicamente por lo menos 30 minutos 5 dias por semana?
OSi ONo
¢ Cuéntos minutos al dia es usted activo fisicamente en este tiempo? minutos

2. ¢Siusted es activo fisicamente, que de las actividades siguientes hace usted ahora? (Marca
todos que aplica.)

O A. No hago actividad fisica ahora O D. Nade
O B. Caminata O E. Paseando en bicicleta
O C. Correr O F. Otro (especifique)

3. ¢Ddbnde hace usted estas actividades fisicas? (Marca todos que aplica.)

O A. Parques O D. Centro comercial local
O B. Gimnasio local O E. Pista de la escuela
O C. Gimnasio de casa O F. Vecindad

[ G. Otro (especifique)

4. ¢Hizo beneficio a usted o su familia de participar en Camine a Través de Tejas? O Si O No
Explique:

5. ¢Qué le hizo mas gusto de Camine a Traves de Tejas?

6. ¢Como aprendio usted acerca de Camine a Través de Tejas? (Marca todos que aplica.)
O A. Texas AgriLife Extension Service O D. Radio o television

O B. Amigo, familia, colega O E. Folleto de jCamine a Traveés de Tejas!
O C. Periodico O F. Otro (especifique)
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