¥§ ACAMPADAS INTERMUNICIPAIS NA NATUREZA

VILARBO 20 |

(] ROBINSON (6 2 i1 anos)

L MULTIAVENTURA (12 a 17 anos)

DATOS DO PARTICIPANTE
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Localidade ...

Data de nacemento...
En que parada colle o autobids de ida?

(J Caranza WENeda [JAsPontes [ Pontedeume [ OUrOS . e sensoseesrese
NA SUA REPRESENTACION: PAIS/TITORES

Nome...
DN ~en calidade de pai/nai titer/titora legal,

DECLARO ba;xo a mifia responsabihdade que as comd:cnons fsxcas do meu fillo/a, tutelado/a soin axeitadas
para a asistencia ds Acampadas Intermunicipais na Natureza e que a informacién aportada nesta ficha £
correcta

Sabe nadar?.

E alénicol:..
Precisa algunha dieta alimentaria®
(Adxuntar dieta prescrita polo médice)

Padece algunha @nTErTITAGET . momsomssimessmesessessss o as im0 1001810088280 1 0 bt s s e
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Conta con algdn tipo de discapacidade? . de que tipo & en que POrCentaxe? . e s
Conta con tratamento fArmMACOIGKICO i st siss s sisss s s ssssssssss oms et sesssseessssstoamsssssessson

.autorizo baixe a mifia responsabilidade a gque
adminsitren ao meu fillo/a 0 medicamento que seguidamente se refaciona en tempo e dose detallada:

Medicarnento

Observacidns:

A persoa representante
L) Autoriza ] non autoriza as decisiéns médico-cirrxicas que sexa preciso adoptar en

caso de extrema urxancia, baixo a axeitada direccién facultativa médica.

Permite facer fotos do seu fitlofa efou representado e utilizalas en posibles publicacidns da entidade & na

pdxina webb da asociacidn Néboa.

s . Non

Firma do pai/nal ou titorfitora:

Observacidns (Faga constar calguera informacidn que poida ser Gtit ou importante para a mellor estancia do
seu fillo/a):

EN CASO DE URXENCIA
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ADXUNTARASE A ESTA FICHA

- Fotocopia do resgarde de ingreso bancaric.

- Fotocopia da farxeta sanitaria.

- Fotocopia do DN do participante e si nen o tivese fotocopia do libro de familia.

- Unha foto recente tamafio carnet.

- En caso de alerxia alimentaria presentar plan de actuacidn e plan de rescate.

- En caso de que os nenos/nenas tefian medicacidn presentar informe médico e firmar autorizacién para a
administracidn do mesmo.

OBSERVACIONS DA DIRECCION

Be azordd to establecido por Lei Organiea 13/1999. De 13 de decembro, de Protecticn de Datos de Cardcter Perseal (EOPD), informimaslle que os seus datos serdn incorporadas
aun ficheia do que é titular 2 ASOCIACION ESCOLA DETEMPO £ AIRE LIBRE NEEBOA roa finalidade da sua xestion na actividade para a que foron solicitades.

Agimisma, informamoslle da posibilidade de exercer o3 dereitos de accesq, rectificacidn, & cancelacidn & oposicidn dos seus datos no dorvectio flscal de ASOCIACION ESCOLA DE
TEMPC E AIRE LIBRE NEBOA, sine en MUCHIQUERA, 24, 15510 NEDA - A CORURA.



