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FICHA DE INSCRIPCIÓN

Nombre y Apellidos_______________________________________ Fecha de nacimiento____________________ Edad_____________ Domicilio_______________________________________________ Población_____________________ Teléfono_________________ Número de hermanos_________ Lugar que ocupa_______________

Colegio al que asiste_______________________ Curso__________

¿Es la primera vez que asiste a un campamento?_______________ ¿A cuántos y con quién?__________________________________ ¿Qué deportes practica?___________________ ¿Sabe nadar?______

Domicilio familiar durante la estancia en el campamento_____________________________________________  Teléfono____________(del trabajo)__________ Otro___________

AUTORIZACIÓN PATERNA/MATERNA

Nombre (padre/madre o tutor/a)_____________________________ Autorizo a mi hijo/a_______________________________________

A asistir al Campamento en las condiciones y período de tiempo establecidos. Igualmente autorizo al Director de la actividad, en caso de urgencia y con conocimiento y prescripción médica, a tomar las decisiones médico-quirúrgicas necesarias, si ha sido imposible localizarme. En caso de mal comportamiento reiterado, me comprometo a llevármelo/a a instancias del Director.

Benidorm,__________ de _______________ de 2025





         FIRMA
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         FIRMA

FICHA DE INFORMACIÓN SANITARIA

Seguro de enfermedad al que pertenece_______________________ Nº de asegurado__________________________________________ ¿Toma alguna medicación?_________________________________ Diga cada una de las tomas_________________________________ _______________________________________________________ Si tiene alguna alergia o intolerancia alimentaria, indíquela _________________________________________________

(en caso afirmativo aportar informe médico. De no haberse indicado y justificado debidamente no se atenderá ninguna solicitud al respecto). 

Propenso a (ponga una cruz): Anginas___ Resfriados___ Mareos___ Dolores de cabeza____ Bronquitis____ Insomnio_____ Enuresis_____ Otros_________________________

VACUNAS:

¿Tiene administradas todas las necesarias y específicas para su edad?

_________________________________________ Otras___________________________________________________ ¿Ha recibido gammaglobulina antitetánica?_____ ¿Cuando?_______

Enfermedades padecidas___________________________________ Intervenciones quirúrgicas__________________________________ 

Observaciones__________________________________________________________________________________________________

Firma del padre/madre o tutor/a
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