1 R
_ sport
CONCELLO DE BEGONTE Tota Qs

CAMPAMENTO DE VERAN 2015 CONCELLO DE BEGONTE

DATOS PERSOAIS

Nome:

Apelidos:

NIF/DNI:

Data de nacemento:

Télefono:

E-mail:

Direccion:

INFORMACION SANITARIA

Alerxias Alimenticias:

Alerxias a farmacos ou medicamentos:

Outros tipos de alerxias:

Segue algun tipo de tratamento médico:

Discapacidades:

CASO DE URXENCIA

Avisar a:

Teléfono/s:

PERSOAS AUTORIZADAS PARA RECOLLER O/A MENOR

Nome:

Teléfono:

SABE NADAR

Si Non

PODE USAR MAQUILLAXE FACIAL

Si Non




CONCELLO DE BEGONTE

PROTECCION DATOS DE CARACTER PERSOAL

Autorizo o uso e a publicaciéon do nome, imaxes fotograficas e videos do

(neno/a) ,usando ditas imaxes sempre de xeito respetuoso
e responsable, atendendo en todo momento o dereito, a honra e a intimidade persoal e
familiar. Conforme coa Lei Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Persoal.

AUTORIZO NON AUTORIZO D

OBSERVACIONS/ OUTROS DATOS DE INTERES

(MARCAR CUNHA X A OPCION ELEXIDA)

OPCION A: EMPADROADO OU ESCOLARIZADO NOS COLEXIOS
DE BEGONTE
DO 29 DE XUNO 0 17 XULLO 2015 TOTAL 72€ neno/a
(3 SEMANAS) —

HORARIO : De 09.30 h a 13.30h
(De Luns a Venres)

NON EMPADROADOS NO CONCELLO DE BEGONTE

TOTAL 112€ neno/a

OPCION B: EMPADROADO OU ESCOLARIZADO NOS COLEXIOS
- DE BEGONTE
DO 29 DE XUNO O 31 XULLO 2015
(5 SEMANAS) TOTAL 120€ neno/a
_HORARIO : De 9.30 h a 13.30h NON EMPADROADOS NO CONCELLO DE BEGONTE

(De Luns a Venres)

TOTAL 160€ neno/a

DESCONTO PARA O 22 FILL@ UN 25% , PARA O 32 FILL@ UN 50% E PARA O 4 °FILL@ GRATIS.

Coa mifia sinatura (nai-pai-titor/a legal),D.DNa.....cc..ececueeeeiueeeeieieeiieeiiee e e e e e e e
con D.N.Lieeerirerererennnnen. Autorizo a participacion na actividade e declaro veracidade
dos datos que figuran neste formulario. Asi mesmo, son cofiecedora que no
campamento terase en conta un nimero maximo de prazas que aseguren o correcto
funcionamento, asi como un nimero minimo para poder realizalo.

Asinado
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