ESTANCIA LINGUISTICA EN IRLANDA FOTO

HOJA DE INSCRIPCION
1. Nombre y apellidos del alumno/a:
2. Fecha de nacimiento:
3. NUmero de pasaporte (No DNI): Fecha de caducidad:
4. Domicilio:
Codigo Postal: Poblacion:
Teléfono Fijo: Tel. movil (padres):

Tel. movil (alumno):

E-mail (padres):

E-mail (alumno):

Direccién de los padres durante la estancia en Irlanda (si es distinta a la anterior):

5. Nombres y apellidos de los padres:

6. Colegio de procedencia: Curso:
OBSERVACIONES:
7. ¢Esta sometido a tratamientos médico? O sf 0 NO
¢Tiene algun régimen especial de comidas? O sI O NO
¢Padece algun tipo de reaccion alérgica? O sI O NO

Especificar en caso afirmativo:

En caso que hay sufrido alguna enfermedad o trastorno, aunque haya sido temporal (alergias, mareos, diabetes, etc.),
es imprescindible que especifique tratamiento y caracteristicas, y que lleve desde Espafia las medicinas que tiene
prescritas:

AUTORIZACION

Los padres/tutores del cursillista, AUTORIZAMOS POR ESTE IMPRESO a Alfredo Suarez para gestionar tratamiento médico
para nuestro hijo/a, en nuestra ausencia. Si hay que tomar una decision médica importante, AUTORIZAMOS, asimismo,
tratamiento médico mediante este impreso, incluso intervencion quirlrgica.

Autorizamos también a utilizar las fotografias realizadas durante las actividades y excursiones del alumno para la creaciéon de
un album recordatorio en la web.

FIRMA DE LOS PADRES:

Nombre y DNI: Nombre y DNI:
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