Ayuntamiento
de Guijuelo
Concejalia
de Juventud

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio:

Localidad:

Empadronado/a: Teléfono de contacto:
Nombre y apellidos del padre, madre o tutor:

Teléfono padre, madre o tutor: Mail:

TODOELMES [ | PRIMERAQUINCENA [ | SEGUNDAQUINCENA [ |

Alergias y régimen ¢ Cudl? Por favor indique si precisa medicacion o
alimenticio especial SI | cuidado
NO
Discapacidad, minusvalia o ¢ Cudl? Por favor presente informe médico para
lesidn Sl evaluar las necesidades que pueda tener para realizar
esta actividad
NO
OTROS DATOS gf{j‘;ﬁ Indiquenos cualquier dato que pueda aportar
DO D2 .. e con DNI

.............................. , como padre/ madre/ tutor AUTORIZO al personal de la
Concejalia de Juventud del Ayuntamiento de Guijuelo a sacar fotografias de mi
hijo/a, en la realizacién de distintas actividades, y a utilizarlas en diferentes
medios (exposiciones, publicaciones del municipio, prensa, pagina Web, etc.)
siempre respetando los derechos del menor; y a participar en la actividad y asi
mismo, me responsabilizo de lo que le pueda ocurrir a mi hijo/a durante el
periodo de tiempo fuera de la actividad concertada.

Firma:

Padre/madre Tutor/a




