FICHA DE INSCRIPCION VIAJES DE ESTUDIOS

Fechas campamento:
Nombre y apellidos:

Pegar Fech.a.(?e nacimiento: Edad:
foto Domicilio: C/ Ne: Piso:
Localidad: Provincia: CP:
Nombre del padre: TIf:
Nombre de la madre: TIf:

E-mail de contacto:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS: OSI /ONO OTRAS ALERGIAS: OSI /ONO

ESPECIFICAR TRATAMIENTO DE ALERGIA O ENFERMEDAD:

(Incluir informe médico si es necesario)
*** Para la administracion de medicamentos debe firmar la autorizacion de la segunda hoja.

¢ Sabe Nadar?OSI/ONO

Otros datos que debamos conocer:

AUTORIZACION CESION DE IMAGENES

D/Dofia con DNI como
padre, madre o tutor de Autorizo a GRAJERA AVENTURA a
hacer uso del material fotogréfico y audiovisual de las actividades que se lleven a cabo. Las imagenes podran ser usadas para crear el video
del campamento, material grafico como carteles y folletos y difusién de a través de la pagina web y redes sociales. Grajera Aventura se
compromete a que la utilizacion de estas imagenes en ningun caso supondré un dafio a la honra e intimidad del menor, ni sera contraria a
los intereses de los menores, respetando la normativa en materia de proteccion de datos, imagen y proteccion juridica del menor. En el caso
de progenitores separados o divorciados la persona firmante se compromete a informar o haber informado al otro progenitor no presente
en la firma de la cesion de los derechos de imagen.

FIRMA DE PADRE O TUTOR: FIRMA DE MADRE O TUTORA:
Imprimir y firmar Imprimir y firmar
DNI: DNI:
AUTORIZACION FIRMAR AMBOS PROGENITORES
D/Dofia con DNI

como padre, madre o tutor, con la custodia durante la actividad, del nifio o joven participante, autoriza a su hija/o a asistir al campamento
organizado por GRAJERA AVENTURA, que se realizara en Grajera (Segovia) y a participar en las actividades que se organicen. Asimismo,
si el participante se encuentra en situacion de necesitar tratamiento médico, ser internado y/o intervenido quirdrgicamente sin que se haya
podido localizar a sus padres o representantes legales, Grajera Aventura queda autorizada para tomar las medidas que considere mas
oportunas para la salud del mismo. Grajera Aventura queda autorizada a utilizar los vehiculos de la empresa para llevar al nifio/a al centro
médico que corresponda. Manifiesto que el participante no padece enfermedad fisica, psiquica o cualquier otra circunstancia que impida el
normal desarrollo de las actividades o la convivencia con el resto de los participantes.

FIRMA DE PADRE O TUTOR: FIRMA DE MADRE O TUTORA:

Imprimir v firmar Imprimir v firmar
DNI: DNI:
EN A DE DE 202_

En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) (UE) 2016/679 y a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales, le informamos que los datos aportados seran incorporados a un fichero del
que es titular Leticia Agueda de Lama con la finalidad de realizar la gestién administrativa, contable y fiscal, asi como enviarle comunicaciones comerciales
sobre nuestros productos y servicios. La legitimacion del tratamiento sera en base al vinculo contractual existente, consentimiento, o bien por interés
legitimo (mercadotecnia directa) u obligacién legal, en algunos casos. Los datos proporcionados se conservaran mientras se mantenga la relacién contractual
o durante el tiempo necesario para cumplir con las obligaciones legales. No se cederdn datos a terceros, salvo que sea necesario para la prestaciéon de
servicios o haya una obligacion legal. Asimismo, puede ejercer los siguientes derechos sobre sus datos personales: derecho de acceso, rectificacion,
supresion u olvido, limitacidn, oposicidn, portabilidad y a retirar el consentimiento prestado. Para ello podra enviar un email a info@grajeraaventura.com, o
correo postal a la direccion Avda. del Pinar, 7 - 40569 - Grajera — SEGOVIA, adjuntando copia de su DNI.”

: Enviar por correo electrénico u ordinario:  Correo Electrénico:
& ) ) ) info@grajeraaventura.com
m Ficha cumplimentada con foto y firmas.

m Fotocopia de |a tarjeta sanitaria Correo ordinario:
0 . T L_i m Informe médico (si es necesario) i@?ggﬁ?ﬁaﬁ;gzﬁn
cio g |Q/MP° bVW 40569 Grajera (Segovia)
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AUTORIZACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

D/Dofia con D.N.I.

Madre, Padre o Tutor/a del alumno/a:

Hago constar que, por prescripcion facultativa demostrable por parte de Dr./Dra. , mi hijo/a
toma la siguiente medicacion con las siguientes dosis y tomas diarias:

MEDICAMENTO | DOSIS | CANTIDAD | HORARIO | INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Por medio de la presente AUTORIZO al coordinador/a o monitor/a de mi hijo/a que se le administre a mi hijo/a el medicamento
descrito anteriormente. Asi mismo, me hago totalmente responsable de esta decision, liberando al Grajera Aventura de cualquier
responsabilidad, de cualquier contraindicacion que pueda aparecer como resultado del suministro de medicamentos a mi hijo/a.

FIRMA DE PADRE O TUTOR: FIRMA DE MADRE O TUTORA:

Imprimir y firmar Imprimir y firmar
DNI: DNI:
EN A DE DE 202_

: Enviar por correo electronico u ordinario:  Correo Electronico:
) ) ) info@grajeraaventura.com
m Ficha cumplimentada con foto y firmas.

m Fotocopia de la tarjeta sanitaria Correo ordinario:
0 . T L_ib m Informe médico (si es necesario) i&?i?ﬁ?ﬁaﬁ;g Zﬁ
cio g |Q/MP° e 40569 Grajera (Segovia)
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