FICHA MEDICA &

DATOS DEL/LA PARTICIPANTE

Nombre completo: Edad:
Fecha de nacimiento: DNI:

TIPO DE SEGURO

Marque el que proceda

Régimen General de la Seguridad Social ‘Otro 2Cudl?

ALERGIAS E INTOLERANCIAS

Sefiale con una X si posee alguna de las alergias indicadas

Plantas, 3Cudle | | Polvo, 5Cudl?
l Medicamentos, 3Cudl? | | Alimentos, 3Cudl?
" Insectos, 3Cudl? | | Animales, 5Cudl?
i Otras Alergias, 3Cudle No, no tiene ninguna alergia conocida

Si tiene algin tipo de alergia, y esté siguiendo algin tratamiento, indiquelo.

Es propenso/a a:

Insomnio | | Mareos
Fiebres Dolores de Cabeza
Crisis Epilépticas Dolores estomacales/Ardores

Bajadas de tensién Dolores Menstruales

Sonambulismo

Indique cualquier otra cuestién de interés

SR/SRA. ALCALDE/SA-PRESIDENTE/A DEL AYUNTAMIENTO DE HOYO DE MANZANARES (MADRID)

El Ayuntamiento, en calidad de responsable del tratamiento, tratara los datos recogidos con la finalidad de dar respuesta y tramitar el servicio
cultural o deportivo solicitado. Los datos personales facilitados no seran comunicados a terceros, salvo que por el Ayuntamiento se externalice la
actividad cultural o deportiva, en cuyo caso se adoptaran las medidas adecuadas para dicha cesion. Para mas informaciéon o ejercicio de
derechos puede dirigirse de manera presencial al Registro o al correo dpd@hoyodemanzanares.es



Vacunas

2Sigue el calendario de vacunaciones acorde a su edad? En caso de no seguirlo, indique
que vacunas si tiene puestas:

Adjuntar una fotocopia de la cartilla de vacunaciones

DISCAPACIDAD

sPosee certificado de discapacidad? En caso afirmativo, indique el porcentaje:

sTiene alguna discapacidad que sea necesario conocer para su correcta participacién en la
actividad? Indiquelo:

Necesidades de atencion especial

2Su hijo o hija requiera alguna necesidad de atencién especial que debamos conocer para el
correcto desarrollo de la actividad?. Detalle la informacién necesaria:

MEDICACION

sTiene que tomar alguna medicacién durante la actividad? :
En caso afirmativo indique cudl, asi como el tratamiento, dosis y frecuencia con la que debemos
administrarselo. Adjunte en caso de ser necesario copia del volante médico o informe médico.

Autorizo a los responsables de la actividad en la que estd inscrito mi hijo/a, a administrar los medicamentos arriba
indicados por prescripcién médica durante los dias de duracién de la actividad.

Fdo.:

Temores o Fobias

Indique si tiene algin temor o fobia que pueda afectar a su normal desarrollo en el campamento.

Otros aspectos de interés

Indique cualquier ofro aspecto que considere que debamos conocer y que no haya sido reflejado a
lo largo de la Ficha.

Nombre y DNI de la persona que rellena la FICHA:

Firmado



INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Informacion adicional

Registro de Entrada/Salida y tramitacién solicitud en la inscripcion de la
actividad CAMPAMENTO INFANTIL EN CAZORLA

Ayuntamiento de Hoyo de Manzanares.

La finalidad de este tratamiento consiste en el registro solicitudes, y en
la organizacion de actividades culturales y deportivas.
Interés Publico: Fomento de la Cultura y del Deporte entre los vecinos.

Consentimiento del afectado.

Concejalia de Juventud.

A LA EMPRESA OCCIONALIA S.L., encargada de la realizacién material de
la actividad.

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como
se explica en la informacién adicional

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion
de Datos en el documento ANEXO y en la pagina web
https://www.hoyodemanzanares.es/proteccion-de-datos/



https://www.hoyodemanzanares.es/proteccion-de-datos/

