	AUTORIZACIÓN PATERNA


	  

Don _________________________________________________________

con DNI núm.______________________,

expedido en __________________________

como padre, madre o tutor de ____________________________________

con fecha de nacimiento ___________________.

Que conozco y he sido informado de las actividades a desarrollar por la Asociación de Veteranos Boinas Verdes de Alicante, destinadas a jóvenes cadetes de edades comprendidas entre los 13 y 17 años. 
Que el participante sabe que debe aceptar las normas de seguridad y de comportamiento que les sean indicadas por los responsables de la actividad, autorizándoles a imponer su criterio y eximiéndoles de toda responsabilidad en caso de cualquier incidencia producida por desobediencia.

Certifico también que le han sido administradas las vacunas que le corresponden por su edad y que no padece enfermedad ni alergias que le impida participar con normalidad a las actividades programadas, según convocatoria que declaro conocer.
Que en base a lo anterior, AUTORIZO a que mi hijo/a participe en todas las actividades que durante el presente año organice la mencionada Asociación.

Teléfono de localización durante esos días ________________________

Firma




Nota: Imprimir, rellenar y presentar este documento (junto a la hoja de inscripción y al cuestionario médico-sanitario) el día de la incorporación a la actividad. 


	CUESTIONARIO MÉDICO SANITARIO


	· Del joven cadete arriba indicado:
· Vacunas suministradas: _________________________________________________
· ¿Sufre algún proceso alérgico?: ________________________________________________________
· ¿Es alérgico a algún medicamento? _____________________________________________________
· ¿Es alérgico a alguna picadura de insecto?  _______________________________________________
· ¿Necesita algún tratamiento especial o padece alguna enfermedad que precise cuidados especiales? 
_________________________________________________________________________________
· ¿Sabe nadar? _______
· ¿Tiene que tomar algún medicamento? __________________________________________________
· Otros datos u observaciones que conviene advertir: 
_________________________________________________________________________________
El abajo firmante (padre/madre o tutor) se hace responsable de la veracidad u omisión de los datos declarados en este cuestionario.
En _____________________ a _____ de __________________ de 200__


