
                                     

ENCUENTRO DE JÓVENES SORDOS Y OYENTES 
BURGOS, 16 de ABRIL de 2016 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 

Nombre y apellidos  .....................................................................................................................................  

Nombre del tutor/padre/madre:  ................................................................................................................  

Domicilio:  ....................................................................................................................................................  

Localidad:  ................................................................................... C.P.:  ........................................................  

Población:  ......................................................... Teléfonos:  .......................................................................  

DNI:  ................................................................... Fecha de nacimiento:  ......................................................  

Correo electrónico:  .....................................................................................................................................  

SALUD: 

¿Tiene algún tipo de alergia? (alimento, plantas, animales, medicamentos, etc.) .........................................  

 ........................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................  

Está bajo algún tratamiento médico  ...................................................................... ……………………………………. 

 ........................................................................................................................................................................  

En caso de que así sea, por favor entregar antes de la salida la medicina claramente marcada con el nombre del joven e 
instrucciones escritas. 

 

AUTORIZACIÓN 
 

D.Dña. ............................................................................................................con DNI............................... 

como padre/madre/tutor/a de ................................................................................................................... 

de ........... años de edad, autorizo su asistencia al Encuentro de jóvenes sordos y oyentes de Castilla y 
León, que se celebrará el 16 de abril de 2016 en Burgos.. Asímismo, me responsabilizo de cualquier 
imprevisto que pudiera acontecerle de manera fortuita, o que se derive de su inadecuado comportamiento, 
renunciando a exigir responsabilidades a los organizadores. 

 

Fdo.  .................................... 

Asimismo, autorizo a la publicación de imágenes de esta actividad al objeto de su difusión en memorias, revistas, web 
y cualquier otro medio referente a FAPAS CyL y asociaciones (Art. 5 Ley Organica 15/1999). 

 

Fdo.  ....................................       

En............................, a ..... de abril de 2016 
DNI: ........................................ 

ENTREGAR ESTA INSCRIPCIÓN MÁS ABONO (15€) EN LA ASOCIACIÓN MÁS CERCANA. 
 

ADJUNTAR COPIA DNI del asistente  y TARJETA SANITARIA 
Acompañar copia DNI de quien firme Autorización 


