FIT CAMP'18

Albergue Puerta del Norte (Busto de Ia Bureba-Burgos) Del 1 al 7 Julio

| DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A

Apellidos Nombre Fecha Nacimiento | Numero tarjeta sanitaria

Domicilio Poblacién Teléfono Email principal

Si es la primera vez que hace FIT CAMP, es obligatorio adjuntar fotocopia de la TARJETA SANITARIA del alumno/a

Otros Contactos en caso de emergencia Tfnos. Emails
BLOQUE PRINCIPAL DE | DANZA URBANA DANZA ) TEATRO MUSICAL
ACTIVIDAD (Marcar conX) | HIP-HOP CONTEMPORANEA CANTO
| orden Preferencia 12,22y 32 | Danza Urbana/Hip-Hop | Danza Contemporanea | Teatro Musical
| (Es alérgico/a? | Si | No | (A qué? | (Enfermedad crénica? | Si | No |
TRASLADO | Autobts desde Tudela (sélo ida) Si No | Coche particular Si No

(*)EI coste del autobus se determinara segun plazas

AUTORIZACIONES DEL PADRE, MADRE O TUTOR

El Sefior/a con D.N.L.
AUTORIZA a su hijo/a o tutelado/a a asistir al FIT CAMP ‘18, de acuerdo con las
condiciones propuestas por la organizacidn del Campus.

,a de de 2018 Firma:

Marecar las que considere

Autoriza a trasladar a su hijo/a en un vehiculo privado, destinado a emergencias, con las medidas de seguridad
pertinentes.

Autoriza a administrar antitérmicos a su hijo/a en caso de fiebre superior a 38 grados, antes de ser trasladado/a
al médico

Autoriza a ceder los derechos de imagen de las fotografias/filmaciones que se puedan tomar de su hijo/a, de
forma individual o en grupo y durante el desarrollo de las actividades, y autoriza a Fitness Tudela, como
promotora de Fit Camp, a su difusidn, transformacién y reproduccién en los diversos medios de comunicacion.

Autorizacion de administraciéon de medicamentos

Si durante el Campus es necesario administrar algiin tipo de medicamento a su hijo/a es necesaria la siguiente
autorizacién:

El Sefior/a con D.N.L.

Autoriza, bajo su responsabilidad, a que el personal responsable de Fit Camp ‘18 administre a su hijo/a o tutelado/a
la siguiente medicacion:

Nombre del medicamento: Dosis:

Horario: Del dia al

Por un diagnéstico de:

Esta autorizacidn tiene que ir acompafiada de la correspondiente receta o informe del médico, donde figure el nombre
del nifio/a.

,a de de 2018 Firma:

Fitness Tudela y los responsables del Campus quedan totalmente exentos de responsabilidades por los efectos que la medicacidn pudiera ocasionar.

De acuerdo con lo que dispone la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD), se le informa que los datos recogidos en este documento seran
incorporados al fichero de INSCRIPCIONES, creado por Fitness Tudela, con la finalidad de gestionar su solicitud asi como mantenerle informado sobre la actividad. Con
la firma de este documento otorga su consentimiento al tratamiento de los datos. Para ejercer su derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién previstos en la
Ley, se puede dirigir a Fitness Tudela por correo electrénico a fitcampnavarra@gmail.com indicando “Ref. Proteccién de datos”.



