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CAMPAMENTO VERANO 2017

DATOS DEL PARTICIPANTE

APELLIDOS: ‘ NOMBRE:

D.N.I:

FECHA DE NACIMIENTO | EDAD:

DOMICILIO:

LOCALIDAD: \ CP:

TELEFONO 1: TELEFONO 2:

CORREO ELECTRONICO:

CENTRO EDUCATIVO: ‘ CURSO:

LOCALIDAD:

DATOS SANITARIOS

N2 TARJETA SANITARIA:

¢Padece algun tipo de lesidn, alergia, enfermedad o discapacidad?: SIL_] NO []
Indicar:

¢Padece alguna intolerancia?: SI [ ] NO []
Indicar:

¢Vacunacion completa?: SIL 1 NO[]

Si toma alguna medicacion indique por qué motivo y cudl es la dosis que hay que suministrarle:

DATOS DE INTERES

é¢Sabe nadar?:SI [ ] NO []

Observaciones:

DATOS FAMILIARES

Padre: D.N.I: TELEFONO:
Madre: D.N.I: TELEFONO:
Correo electrénico 1: Correo electrénico 2:

Estado civil actual:
En caso de separacion indicar quién tiene la guarda y custodia del menor:

AUTORIZACION MENORES DE EDAD

D/ D2 ittt ettt et st sttt sae st st shesa sresbesuteresarensenrene con D.NLL N
AUTORIZO
A Mi NiJO/A oot a asistir a la actividad de referencia, de acuerdo con las

condiciones establecidas en la convocatoria, asimismo acredita que sus condiciones fisico sanitarias son
aptas para participar en la actividad.

*HAY QUE PRESENTAR CON ESTA FICHA UN CERTIFICADO DE EMPADRONAMIENTO DEL PARTICIPANTE.
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