FICHA DE INSCRIPCION

Ne

LUGAR: CAMPAMENTO NAVIDAD
NOMBRE:........oeuetetieeteteseeectesesesesessase et esssasses s s et s ssssesssessesennanes et e s s s s tes s sassesensesensssssesensraneans
APELLIDOS: ...ttt en s ns s s e s s s st ena s st en st an s s s s e s
FECHA DE NACIMIENTO....... ......... I

DIRECCION COMPLETA: ..ottt emms ettt s s sttt ase s bbb s s ssse e st st sesens

DOMICILIO DE LOS PADRES
DURANTE EL CAMPAMENTO: ... ittt ittt e mm e e e e e e e e e

TLF: e, L

Conforme a los dispuesto en la L.O. 15/1999 decleoddn de Datos de Caracter Personal, te informajues
los datos que facilitas para tu inscripcién y lesivhdos de tu relacion con la Parroquia San Migueéngel

de Carabanchel (PSM) y la Asociacion Juvenil MASARMIM), se incluiran en un fichero titular de AJM,

gue podréas acceder para cualquier consulta, atifin, cancelacion u oposicion de tus datos émidpte por
escrito a AJM: General Ricardos 21 — 28019 Madrigs fines del fichero son remitir futuras infornmawes y

la posible publicacion de fotografias en la pagimd www.parroquiasanmiguelarcangel.es. Salvo @éep
de notificacion escrita, autorizas la inclusiontdg datos en dicho fichero y su uso para los fprepios de
PSM y AJM.

AUTORIZACION PATERNA

DN con DN,
autorizo a mi hijo a participar en el CampamentoN#widad de la parroquia San Miguel Arcangel y la
Asociacion Juvenil Masada que tendra lugar en Meaelnire los dias 26 y 30 de Diciembre de 2011.

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR V° B° DEL CONSILIARIO



FICHA MEDICA

Las actividades de la Parroquia San Miguel Arcagdal Asociacidn Juvenil Masada implican por supiwo
desarrollo una serie de actividades al aire lialestcomo juegos, deportes y excursiones, queetrEuen sus
participantes el estado de salud y preparaciéeef@ilecuados y acordes con su respectiva edad.

Los datos médicos que a continuacion se solicitan imprescindibles para la organizacion y cualquier
omision o falsedad sera asumida, en sus posiblegcaencias, por los padres de los menores de edad.

Alergias a medicamentos:

[1 Antibiéticos (EBSPECITICAD)...ei ettt eee ettt e et e e e snaae e e
[1 Acido Acetilsalicilico’] Paracetamal Metamizol

IO 1o TR (=1 o =T ol 1 T= T ) PSSR

Otro tipo de alergias:

[ Polen] Polvol Plantas, floresS..... ..o

I O] 1o PP PO PP PP P TP PPPPPPPPPTPPN

¢ Presenta o ha presentado alguna enfermedadafaulagradas u otras relevantes a esos efectos?
[1 Asma bronquiall Rinitis [1 Conjuntivitis alérgical Alergia primaveral

[1 DiabetesS ] OtItIS [1 OLraS. ...uuueieieiiiiiiie e e iiieeeee e sttt et e e e s et e e e e sntbeeeesssnbeeeeeesnnbeeannes

Indique el tratamiento habitual de la enfermedad

¢ Tiene procesos frecuentes comd3incopes, mareasPérdidas de conocimiento

[ Sonambulismal Epilepsiall Enuresis (orinarse en la cama)

I O] 1o PP PP TP PUPPPPPPPRPTPPN

Si es posible determing la CAUSA...........cceeeeeee i e e e e s caeeeeas
¢ Presenta alteraciones del comportamiento o pralslele conducta como?:

[1 Hiperactividad ] Introversion exageradaExtroversion exagerada

I O] 1o PP PP PP UPPPPPPPPEPTPPN

¢ Presenta algin problema fisico como minusvalissajpacidades?

L] 0= o717 1 PSSR

¢ Es frecuente que sufra esguinces 0 roturas dedRIES..........ccoovveviiiiiiee et ceeeee s e,
cTiene VErtigo?....coovve e eeeee e

Fobias o miedos exagerados:

Es aconsejable que cada nifio lleve tiritas, la ca@ithn que toma habitualmente para sus dolenaiasy@sicos,

antiinflamatorios, etc...) y de su tratamiento akttu

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR



