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AUTORIZACIÓN MENORES DE IDADE
Nome pai/nai ou titor:

DNI:

Enderezo:

Teléfono móbil:

Autorizo a:

Nome e apelidos do neno/a:

DNI:

Club:

a participar na actividade da ESCOLA GALEGA DE ESPELEOLOXÍA (EGE)  









, os vindeiros días 




 en




 e fago extensiva esta autorización ás decisións médicas que sexa preciso adoptar, baixo a dirección facultativa pertinente.

Para o cal, cumplimento o seguinte cuestionario:

¿Ten algún tipo de alerxia? (en caso afirmativo, especificar)____________________________
____________________________________________________________________________
¿está a tratamento dalgunha enfermidade? (en caso afirmativo, especificar posoloxía) ____ ____________________________________________________________________________
*Observacións:________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
En _______________, a ____________ de _____________ de 20___
Asdo.________________________________
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