-

ACTIVITAT

Nom i Cognoms :

Domicili: C/ N°

Poblaci6: CP: 46.812 Teléfon:

Altres teléfons de contacte :

Data de NAIXEMENT

Informacié Méedica

Pren alguna Medicaci6 ? En cas afirmatiu, QUINA ?

Ha rebut la gammaglobulina antitetanica?........

QuUaN?...coivii e,

\

-

EN/NAIN
AMB DN
MARE/PARE O
XIQUET/ A e

Autoritzacié paterna/materna

L’AUTORITZE

- A que participe a l'activitat que organitza I’Ajuntament d’Aielo
de Malferit, les condicions del qual conec i accepte.

- A fer les activitats i les eixides oportunes que estiguen
programades en el cronograma.

- [ aceixir en fotos de I'activitat.

- O atornar a casa a soles.

Faig extensiva aquesta autoritzacié en cas de maxima urgéncia, amb
el coneixement i prescripcié facultativa, a prendre les decisions
medicoquirdrgiques oportunes, en el cas que siga impossible la meua

localitzacio en el temps de decisio.

Aielo de Malferita .............. Lo (TR de 20......

Signatura

.
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