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FECHAS ESTANCIA No
DATOS PERSONALES
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NOMBRE FEC. NAC. EDAD
DOMICILIO
C.P. POBLACION TEL.
SECTOR
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i HABIT.
DATOS DE INTERES
DIRECCION FAMILIAR DURANTE LA ESTANCIA ONOM.
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FOTOCOPIA DEL N.I.F.
PADRE, MADRE O TUTOR/A

D./Diia.
con N.I.LF. n° como , autorizo
a para que asista a

la GRANJA ESCUELA MAS DEL CAPELLA vy realice las actividades propias de la instalacion.
Igualmente autorizo a la Direccion, en caso de maxima urgencia, tomar las decisiones medicas

necesarias, si ha sido imposible mi localizacion.

Dia de de 200

Firma
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INDICAR CUALQUIER OTRA INFORMACION QUE CONSIDERE NECESARIA
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FOTOCOPIA DE LA TARJETA SANITARIA

COMPANIA Y N° DE POLIZA TITULAR
OTROS

SEGUROS

¢ Esta bajo tratamiento médico? ¢Lleva medicacion?

Indique medicacion, frecuencia y dosis.

¢Es alérgico?, ¢ A qué?

¢Padece intolerancia con algun alimento? ¢A cual?

¢Enuresis nocturna?

Fecha Tétanos (si ha sido vacunado/a recientemente)




