
Nombre del niño/a

Apellidos del niño/a

Edad / Curso

SIP (adjuntar fotocopia) 

Nombre madre/padre/tutor/a

DNI madre/padre/tutor/a (misma 
persona casilla anterior)

Persona y teléfono de contacto

Autorización uso de imagén

Correo electrónico

Enfermedades diagnosticadas

Tratamiento y/o dosis 
administración  

adjuntar pauta médica vigente

Alergias/intolerancias

Tratamiento y/o dosis 
administración

Sabe nadar?

otros datos de interés

DATOS PARTICIPANTE

96 125 07 39 - 666031834

joventut.info@massanassa.es

foto niño/a

AUTORITZACIÓN DEL /LA NIÑA/O

Yo D/Dña___________________________________________________con DNI:_____________________________

autoritzo a ______________________________________________ a asistir al Campamento de verano infantil 2024 en las
instalaciones del Campamento la Serrana (Buñoll), ortanizado por el ayuntamiento de Massanassa, durante las fechas del  
15 al 21 de julio,  a que realice todas las actividades propias del programa, cumpliendo las normas de convivencia y
participación. Autorizo a la Dirección del Campamento la Serrana a que en caso de máxima urgencia, tome las medidas y
decisiones médicas necesarias si no es posible mi localización. Igualmente, autorizo a que se puedan captar imágenes de mi
hija/o en el desarrollo de las actividades de campamento y con la exclusiva finalidad de la promoción y difusión de estas
actividades. 

Massanassa  a ____ de ___________ de 2024                  Firmado: _______________________________ firma:

Los datos facilitados se encuentran progegidos por Lei Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales



Firma Padre/tutor  Firma madre/tutora

Entregar los mismos en una bolsa cerrada con nombre, apellido , y grupo MASSANASSA, al personal del campamento a la
llegada.

Yo ________________________________________ (madre/padre/tutor legal) con DNI________________________autorizo a
CENTRO INTEGRAL DE TURISMO BUÑOL SL a que suministre a mi hijo/a __________________________ el medicamento

prescripto a continuación a pesar de no adjuntar pauta médica, entre los dias____________y_______________ 

Medicamento:_____________________ Dosis____________________________________ 
Medicamento:_____________________ Dosis____________________________________ 
Medicamento:_____________________ Dosis____________________________________ 
Medicamento:_____________________ Dosis____________________________________ 

AUTORIZACIÓN MEDICAMENTOS NO PRESCRIPTOS

96 125 07 39 - 666031834


