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Fecha de nacimiento
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ClAV. I PZA e n® ... portal ......... piso ......... letra .........
[0 To7=1 [0 F=To [N CP ol Provingia ........ccceeeieeiiiieee e
Teléfono 1 ......cceeeeeannn... Persona contacto .........cccoeeovvivieeeeeeeinnnnn. =] P.contacto ........ccovvveviiviiiieeeeenn,
Teléfono 3 ..................... Persona contacto .........ccceeeeviiviiieeiieiinnnn.

1 = T SN E-Mail 2 ...
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N° Tarjeta INSALUD ......occuviiiiieeeeeee e Nombre del titular

Otra Sociedad Médica Nombre del titular

¢ SABE NADAR? Sl
ALERGIAS: Medicamentos Alimentos Otras GCUAIES? ... ——————

ADJUNTAR INFORME DE ALERGIAS, MEDICO O PSICOLOGICO (IMPRESCINDIBLE). Si desea sefialar algun otro dato de interés, hagalo en escrito aparte (confidencial).

Salida desde Ventas (Madrid) Parroquia Santa Maria (Majadahonda) Le llevan en coche privado
Regreso a Ventas (Madrid) Parroquia Santa Maria (Majadahonda) Le recogen en coche privado
El abajo firmante, D./D? ........cooo e ,€oN DNL..oviviiiiiiee e , AUTORIZA a su hijo/a o pupilo a

asistir a la actividad o turno arriba indicado, incluyendo las actividades especificas de rocodromo y bicicleta de montana.

Ambos se comprometen a aceptar las normas de convocatoria e internas de la actividad, y CERTIFICA que su hijo/a o pupilo no padece
enfermedad fisica o psiquica que le incapacite para la convivencia en grupo, o para la realizacion de las actividades a desarrollar en el
campamento. Asi mismo, autorizo al personal responsable del Campamento Pefias Blancas para que en caso de accidente o enfermedad actien
con mi hijo/a o pupilo como mejor proceda.

Fecha .......ccocvieiiiiiiiieee e Fdo. (Padre/madre 0 tULOI/A) .........uviieiieeieiie ettt e et e e et e e e e e e be e e e e s sntrnneaeeenes

(Solo para los que reservéis la plaza)

LU0 =T [ F= ot U= o) = OO P TR OPRRPT
Entidad ......cooviiii BAN__ | |- -
Seguro de Anulacion, 30 euros Sl NO Obligatorio el pago del seguro junto a la reserva o inscripcién

Repito Amig@ de acampad@ Internet Otra publicidad ~ §CUAI? .....oceiiiieecee e

No autorizo a que la Asociacion 2001 pueda utilizar imagenes en las que aparezca mi hijo/a o pupilo, tanto individualmente como en grupo.

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal se informa que los datos de caracter
personal seran incluidos en ficheros de caracter manual e informatizado, de los que es titular la Asociacion 2001, y que tiene por finalidad la gestion de las distintas
actividades programadas por la Asociaciéon. Asimismo, se le informa de la facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién, de
acuerdo con lo establecido en los articulos 15 y siguientes de la LOPD, dirigiéndose a Avenida de Portugal 99, 28011 Madrid. Mediante la cumplimentacion del
presente documento, el firmante otorga su consentimiento para el tratamiento manual e informatizado de sus datos con los fines anteriormente citados.



