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Preingeripeion Campamentes
Multiaventura Valle de Avbas

Datos del participante:

Datos del familiar de contacto:

Nombre [

Apellidos [
DNI |

Relacién con el/la participante[

Direcciéon de contacto [

Localidad[ J C.P. [

Teléfono [ J Email [

Datos médicos del participante:
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Turno/fecha:

Autorizacién paterna/materna/tutor (para los menores de 18 afos) para la
participacion en el campamento multiaventura.

ESTA INFORMACION SERA CONFIDENCIAL Y SU USO SERA VERA RESTRINGIDO PARA LA EPOCA DEL CAMPAMENTO.



