REAL HERMANDAD DE LA SOLEDAD

COLONIAS

Fecha de Inscripcion: de de 20

SOLICITANTE

ler Apellido 20 Apellido Nombre

Calle No Localidad C.P.

Teléfonos Fecha Nacimiento NO Seguridad Social o Mutua

INFORMACION DE INTERES

Enfermedades dignas de mencién:

Alergias (adjunte informe médico)

Tratamientos médicos (adjunte informe médico):

Conocimientos de natacion:

Personalidad del nino/a:

Observaciones:

PN

.
4

AUTORIZACION DE PADRE, MADRE O TUTOR/A

DDA, ... ,edad ........... anos;
estado CiVil.....oouuir st iie e aiinnns , con DNI nO . ......ccccciivviinnnn. ;

ol ge) =X o] s FO , CON AOMICIHIO €N euvveieisiie et aa e neas

Manifiesta que el niflo/a relne los requisitos exigidos para su asistencia, haciendo constar
explicitamente que se somete al régimen de la misma, aceptando sus normas y efectuando
expresa delegacion de la potestad sobre su hijo/a a favor del personal directivo durante su
estancia en las Colonias. Del mismo modo autoriza la atencion médica, si fuese necesaria
en caso de urgencia, cuando no sea posible el contacto con la familia.

Firma del padre /madre o Tutor /a







