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;Tiene algin problema fisico? oSi oNo ¢Tiene asma? oSi oNo

;.Cual? ;Sabe nadar? oSi oNo

;Tiene alergia a alimentos? oS oNo (Esta en tratamiento médico? oSi oNo

;Cual? Razon:

;Tiene alergia a medicamentos? 0oSi oNo

¢Cual? Posologia:

;Tiene algtn otro tipo de alergia? oSi oNo

;Cual? )
Observaciones:

El tratamiento de los datos personales requeridos en esta ficha se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999 de Proteccién de
Datos de Cardcter Personal. El Centro Juvenil Don Bosco informa de la existencia de un fichero automatizado creado con los datos
solicitados para desarrollar las finalidades de la Asociacién Juvenil. Igualmente, informa del uso de imagenes de las actividades que realiza
con nifios/as, jévenes en folletos publicitarios, paginas web, difusién de proyectos, memorias de actividades, etc. El firmante de la ficha
acepta la inclusidn y el uso de estos datos e imagenes dentro de las finalidades previstas. Igualmente, podra ejercitar los derechos
reconocidos en la citada Ley y, en particular, los derechos de acceso, rectificacién o cancelacién de datos mediante solicitud escrita y
firmada dirigida a: Centro Juvenil Don Bosco, calle San Juan Bosco, 11. 24009. Le6n



HORA APROX. DE LLEGADA HORA APROX. DE RECOGIDA

HORAS L24 | M25 | X26 | )27 |V28L31| M1 | X2 | ]3| V4
7.45h. - 9h.
9h. - 14h.
14h. - 15.45h.

IMPORTE TOTAL

No deje ningtin hueco sin cubrir. Recuerde que los datos contenidos en esta ficha deben ser verdaderos y precisos. Puede aportar cualquier
documento a la ficha que considere oportuno y que sirva para una mejor comprension de la misma. La persona que cubre la ficha tiene que
firmarla obligatoriamente.

Firma padre/madre/tutor/tutora: Fecha:__/_ /201_

El firmante de la ficha acepta la inclusién y la cesién de los datos contenidos en esta ficha médica, que seran de uso exclusivo
de los responsables del chico o chica durante los dias en los que este/esta permanezca a su cargo, para poder tratarlo mejor
y ajustarse a cualquier situacion. En caso de negarse, dejando en blanco la ficha médica y asumiendo por tanto cualquier tipo
de responsabilidad derivada de esta accién, marque la siguiente casilla: []



