CAMPUS SUR

CAMPAMENTO DE

ARTES ESCENICAS
VERANO 2024

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Nombre y Apellidos de Nifio/a

Semana/s de campamento elegidos (de lunes a viernes). MARQUE EL RECUADRO PREVIO CON UNA X:

S1: del 24 al 28 de Junio $3: del 08 al 12 de Julio | S5: del 22 al 24 de Julio |
$2: del 01 al 05 de Julio S4: del 15 al 19 de Julio

Datos personales:

DIRECCION COMPLETA:

FECHA DE NACIMIENTO: ENFERMEDADES, ALERGIAS, INTOLERANCIAS... A TENER EN CUENTA:
OTROS DATOS A TENER EN CUENTA: MEDICACION EN EL CAMPAMENTO:  SI[_| NO[_]
EN CASO AFIRMATIVO, MEDICACION Y POSOLOGIA:

Datos y teléfonos de contacto durante el campamento:

NOMBRE MADRE/PADRE/TUTOR: NIF: TEL. CONTACTO:

TIPO DE SOLICITANTE CORREO ELECTRONICO | OTRO TEL. CONTACTO:
Trabajador UPM Cap. |

PERSONA/S QUE HABITUALMENTE RECOGERA/N AL NINO/A:

IMPORTANTE: debe notificar cualquier cambio en la persona que recoja al nifio mediante autorizacién firmada que puede
solicitar a nuestro personal. No se entregara al nifio a ninguna persona no autorizada y debidamente identificada.

La firma de los padres o tutores legales de la presente ficha de inscripcién implica su autorizacién expresa para que el nifio/a
participe en todas las actividades del campamento y a desplazarse bajo la supervision del personal del campamento por las zonas
empleadas para el desarrollo de las mismas. Autoriza asimismo que el personal responsable del mismo y las instituciones sanitarias
actien como mejor proceda en casos de urgencia. Del mismo modo, se autoriza a Edulogic Producciones a tomar imagenes de las
actividades del campamento con la unica finalidad de la promocion y difusion del mismo.

Declaro conocer las Condiciones Generales del Campamento y aceptar las mismas como condicion indispensable para la inscripcion
del participante.

Fecha:

Nombre: Firma:

ENVIAR LAS INSCRIPCIONES HASTA EL 30 DE ABRIL DE 2024: 4ccion "I | F(l!l

accion.social@upm.es socla
T
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