AUTORIZACIÓN PATERNA
Curso / Actividad:

 
Fecha:

___/____/____
Nombre:

________________________________
Dirección:
_________________________________
__________________, _______
Nombre del Padre/ madre /tutor/a:___________________________ NIF/NIE:_________________
Teléfono de emergencia:
 ________________
El/la firmante autoriza al menor mencionado a asistir a la actividad realizada por La Sargantana Blanca S.L. en las fechas especificadas. Y autoriza al personal de La Sargantana a actuar en mi nombre en caso de una situación de emergencia incluso aquella que requiera asistencia medica.
Firma padre/madre / tutor/a
_____________________
Fecha: ___/______/_____
Información médica de emergencia
Alergias: _____________________________________________________________
Medicaciones actuales: ____________________________________________________
Condiciones médicas actuales o previas: _______________________________________
______________________________________________________________________
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Otras informaciones de interés:________________________________________________

______________________________________________________________________

Enviar o entregar a personal de La Sargantana o  info@lasargantana.cat
Nota: Adjuntar copia D.N.I.
