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./ @h ESCRIBIR TODO EN MAYUSCULAS

A“j;% Campamento:

Shr A Quincena:
NOMBRE DEL PARTICIPANTE ... .uuitiieie e
APELLIDOS. .. e et
FECHA DE NACIMIENTO................. EDAD (DURANTE LA ACTIVIDAD)........
DOMICILIO.....ccueeneineenannnn, NO......... PISOY LETRA...cuivnieeneiieannnns
POBLACION.......ccccceneeeea e LN ~ | . . TELEFONO.............
¢RECIBES NUESTRA INFORMACION POR CORREO ELECTRONICO?..............
=SV V.Y | I AU L) B
CONOCIMIENTO DE NUESTRA OFERTA A TRAVES DE........cccvneevnenn.n.
NOMBRE DE LA MADRE. ......cuuiiiiiiee e e e e e e
TLF. TRABAJO.....ueeveineeannnnn. FAX...iiiniieeenannns. MOVIL.....uveneennnen..
NOMBRE DEL PADRE.......cceutiuniiiieinieeneieaeenannnans
TLF. TRABAJO.....evneieeinaaannnn FAX....ciiennnen. MOVIL...oeueeiiieeinen.
VIAJE EN BUS CON COADECU: Sl....... NO......

AUTORIZACION MATERNO/PATERNA:
AUTORIZO A MI HIJO/A. . e A TOMAR PARTE

EN EL CAMPAMENTO EN LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS.

FDO:
NIF: FECHA:

ALERGIAS (Alimentos, medicinas ,etc...)..cccovviiiiiiiiiieeeeeee s

¢HAY ALGUN ALIMENTO QUE LE SIENTE MAL?. ..ot
¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD ACTUALMENTE? (Especificar cual y su

L =1 =1 ] 1= 0 1 0 )

ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA TARJETA SANITARIA
OBSERVACIONES GENERALES. ... e

LA INFORMACION QUE VOLUNTARIAMENTE NOS FACILITAIS EN ESTA FICHA, SERA DE USO EXCLUSIVO
PARA Y DURANTE LA ACTIVIDAD Y LUEGO SERA ELIMINADA. SI QUEREIS SEGUIR RECIBIENDO
INFORMACION SOBRE OTRAS ACTIVIDADES, ESCRIBID VUESTRO E-MAIL.



	Quincena: ___________________ 
	ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA TARJETA SANITARIA 


