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DATOS PARTICIPANTE
Nombre del nifio/a
Apellidos del nifo/a
Edad / Curso
SIP (adjuntar fotocopia)

Nombre madre/padre/tutor/a

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

Personay teléfono de contacto

Autorizacion uso deimagén

Correo electronico

Enfermedades diagnosticadas

Tratamiento y/o dosis
administracion
adjuntar pauta médica vigente

Alergias/intolerancias

Tratamiento y/o dosis

administracion

Sabe nadar?

otros datos de interés

AJTORITZACI()N DEL /LA NINA/O

Yo D/Dna

~

con DNI:

autoritzo a

a asistir al Campamento de verano infantil 2024 en las

actividades.

instalaciones del Campamento la Serrana (Buiioll), 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
participacion. Autorizo a la Direccién del Campamento la Serrana a que en caso de maxima urgencia, tome las medidas y
decisiones médicas necesarias si no es posible mi localizacién. Igualmente, autorizo a que se puedan captar imagenes de mi
hija/o en el desarrollo de las actividades de campamento y con la exclusiva finalidad de la promocién y difusion de estas

Massanassa a de de 2024 Firmado: firma:

J

Los datos facilitados se encuentran progegidos por Lei Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales



Ajuntament de
Massanassa

JOVE

96 125 07 39 - 666031834

Campamento La Serrana

Centro integral de Turismo Bufiol S.L. B-98999014
@ 686 93 77 87/ 609 23 73 40 @ hola@campamentolaserrana.com

@ www.campa mentolaserrana.com campa mentolaserrana

e Part. Serrana, s/n 46360 Bufiol, Vic G campamentolaserrana

AUTORIZACION MEDICAMENTOS NO PRESCRIPTOS

Yo (madre/padre/tutor legal) con DNI autorizo a
CENTRO INTEGRAL DE TURISMO BUNOL SL a que suministre a mi hijo/a el medicamento
prescripto a continuacion a pesar de no adjuntar pauta médica, entre los dias y
Medicamento: Dosis
Medicamento: Dosis
Medicamento: Dosis
Medicamento: Dosis

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

llegada.

Firma Padre/tutor

Firma madre/tutora




