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	APELLIDOS: 
	NOMBRE: 
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	ESTATURA:

	DNI
	
	FECHA NACIMIENTO
	 

	DIRECCIÓN
	
	LOCALIDAD
	 

	TFNO MÓVIL
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INFORMACIÓN DEL ESTADO DE SALUD

· ¿PADECE ALGÚN TIPO DE ENFERMEDAD? (DESCRIBALA)
	


· ¿PADECE ALGÚN TIPO DE ALERGIA A MEDICAMENTOS, ALIMENTOS O SUSTANCIAS? (ESPECIFICAR TODAS)

	


· ¿PADECE ALGÚN TIPO DE INTOLERANCIA ALIMENTARIA? (ESPECIFICAR TODAS)

	


· ¿TOMA A DIARIO ALGUNA MEDICACIÓN? (ESPECIFICAR)
	


· ¿TOMA DE MANERA OCASIONAL ALGUNA MEDICACIÓN? (ESPECIFICAR MEDICAMENTO Y EN QUÉ CASO)

	


· ¿TIENE ADMINISTRADAS TODAS LAS VACUNAS INCLUIDAS EN EL CALENDARIO VACUNAL HASTA LA FECHA?

	



EN CASO NEGATIVO, ESPECIFICAR CUALES NO TIENE ADMINISTRADAS
	


· ¿TIENE CONTRAINDICADO REALIZAR ALGÚN TIPO DE ACTIVIDAD FÍSICA O DE CUALQUIER OTRA NATURALEZA? (ESPECIFICAR)
	


· OTRAS CUESTIONES DE SALUD QUE CONSIDERES IMPORTANTE REFLEJAR
	


· EN CASO DE PADECER UNA ENFERMEDAD, INTOLERANCIA, ALERGIA O CONTRAINDICACIÓN PARA REALIZAR ACTIVIDADES, SE RUEGA ADJUNTAR TODOS LOS INFORMES MÉDICOS DISPONIBLES

AUTORIZACIÓN DE PARTICIPACIÓN EN EL REVERSO

AUTORIZACIÓN DE PARTICIPACIÓN EN LA ACTIVIDAD

D/Dª…………………………………………………………………………………………,con DNI……………………, como padre, madre o tutor, 
AUTORIZA al menor …………………………………………………………………………………………………….. a participar en:

 Actividad: “BAUTISMOS BLANCOS” 

Fechas: Enero, febrero, marzo de 2023
· DECLARO, que todos los datos reflejados en la tabla de información del estado de salud son ciertos.

· EXONERO a los responsables de la actividad de todos aquellos perjuicios o daños que pudieran derivarse de una errónea información por mi parte.
· AUTORIZO al responsable de la actividad o a la persona a cargo en ese momento, a realizar cualquier desplazamiento necesario o urgente en un vehículo habilitado por la organización, así como a tomar cualquier decisión de tipo médico o quirúrgico, en caso de necesidad vital y en ausencia de padre, madre o tutor.
· AUTORIZO al Técnico de Diputación responsable a recibir todo informe médico derivado de la atención sanitaria recibida por mi hijo/a durante el transcurso de la actividad.
· De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales, el solicitante AUTORIZA y ACEPTA que, los datos aportados en el momento de formalizar la inscripción, pasan a formar parte de una base de datos propiedad de la Diputación Provincial de Salamanca, quien hará uso de los mismos de manera confidencial, así como la publicación de sus datos personales para la organización y celebración de la actividad, ya sea en listados oficiales o en los medios de comunicación y/o en internet.

· Los padres, madres o tutores de los escolares participantes, al firmar esta autorización de participación, dan su consentimiento para que la Diputación de Salamanca trate, con finalidad exclusivamente promocional, su imagen mediante fotografías y videos, en prensa, Internet, cartelería y folletos promocionales.

En……………………………, a……………de…………………………de 2023
FIRMA:

	


