FOTO DEL NIÑO/A
                            CAMPAMENTO
FICHA DE INSCRIPCIÓN DE CAMPAMENTOS

FECHA DE RESERVA: DE:__/_____________/20__ A:__/_______________/20__
Nº DE TURNO  : 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE:________________________________________

EDAD:

        SEXO:

NOMBRE DEL RESPONSABLE:_________________________________________

DIRECCIÓN: C/__________________________________Nº______PISO_________



  LOCALIDAD:____________________PROVINCIA______________



  C.P:____________

2 O 3 TELÉFONOS  DE CONTACTO:

OBSERVACIONES:

MÉDICAS: 
(Indiquen, por favor, si el participante sufre de alguna alergia, debe tomar alguna medicación y posología del medicamento).

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

OTRAS:
(Indiquen otras observaciones que necesitemos tener en cuenta).



___________________________________________________________



___________________________________________________________



___________________________________________________________

AUTORIZO Y ACEPTO LAS CONDICIONES DEL CAMAMENTO
D/Dña.___________________________________, con D.N.I_____________________

autoriza a_________________________________ a asistir al programa de campamentos desarrollado por touractive los días arriba indicados. También autorizamos a los responsables del campamento a procurar asistencia médica al participante si fuera necesario, y a tomar las decisiones que estiman oportunas en caso de riesgo para la vida de este, si el responsable no pudiera ser contactado en ese momento.

Fdo.: D.____________________________

DATOS MÉDICOS

B) ALERGIAS (Especificar tipo):

b.1. Antibióticos:________________________________________________________

b.2. Medicamentos:______________________________________________________

C) ¿SIGUE ALGÚN TIPO DE MEDICAMENTO O TRATAMIENTO MÉDICO ESPECIAL? (Especificar tipo y frecuencia):

______________________________________________________________________

D) ¿PADECE ALGUNA AFECCIÓN FRECUENTE? (Tipo)

______________________________________________________________________

E) ¿SIGUE ALGÚN RÉGIMEN DE COMIDA? (Tipo)

______________________________________________________________________

F) ¿EXISTE ALGÚN ALIMENTO QUE NO PUEDA TOMAR?

______________________________________________________________________


_____________________________

I) ¿SABE NADAR? ______________________________________________________

K) ¿TIENE ALGÚN MIEDO O FOBIA HACIA ALGO ESPECIAL?

______________________________________________________________________

L) OTRAS OBSERVACIONES QUE DESEE REFLEJAR:______________________

_____________________________________
IMPORTANTE; ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
