[image: image1.png]


[image: image2.jpg]Ayuntamiento de
la Villa de Tegueste





[image: image3.png]il



HOJA DE INSCRIPCIÓN 
campamento de verano el tren de la ilusión
Datos personales:

	Apellidos 
	
	Nombre
	

	Edad
	
	Fecha nacimiento
	
	Sexo
	

	Correo electrónico
	

	Domicilio
	
	Localidad
	

	C.P.
	
	Teléfonos
	casa
	

	Otro contacto en caso de urgencia, si no se puede contactar con los padres

Nombre:                                  Teléfono:
	móvil
	

	
	trabajo
	

	Nombre del padre
	
	Nombre de la madre
	


Procedencia:

	Centro donde está escolarizado 
	

	Dirección
	
	Municipio 
	


Autorización uso de la imagen:
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CORRESPONSABLES



             Autorizo
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           No autorizo

Características personales:

Padece algún tipo de enfermedad                                   Sí                              No
Enfermedad que padece: 

¿Precisa medicación y/o tratamiento específico?:
  

( SI 
(  NO

(marque lo que proceda)

En caso AFIRMATIVO, cumplimente el siguiente cuadro:

	MEDICAMENTOS
	MAÑANA
	TARDE
	NOCHE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



¿Padece enfermedad infecto-contagiosa?……………………………………..…

Sufre convulsiones........... De qué clase............................ Ataques..................…..

Ausencias:...................Son controladas con medicación:............…………….............

¿Es alérgico a algún medicamento? .......... ¿A cuál? ..............……………................

¿Sufre asma?.....................................  ¿Se marea con facilidad?................................

¿Utiliza gafas?....................................  ¿Utiliza audífono?............................................

OBSERVACIONES:.........................................................................................................................................................…………………………………………………………………………

.....................……….………………………………………………………………………………

Opta a plaza sin discapacidad                                       
Opta a plaza con discapacidad                                        
	Grado de discapacidad
	%
	

	Tipo de discapacidad (marcar con una X en las que corresponda)

	Física
	
	Psíquica
	 
	Sensorial
	
	Mixta
	

	Observaciones



	Necesita silla de ruedas
	si
	
	no
	
	

	Precisa medicación 
	si
	
	no
	
	


Autorización:

Don/Doña________________________________________________________con DNI_______________ y domicilio en_____________________________________, autorizo a mi hijo/a____________________________________________________ a realizar las actividades programadas en el Campamento de Verano El Tren de la Ilusión.
La persona abajo firmante declara bajo su responsabilidad que todos los datos facilitados son veraces.
Fecha:                                                       Firma:


































































