
AUTORIZACIÓN

Centro Polivalente “Abogados de Atocha” Londres 11-B Tel. 91 678 38 66 - www.torrejonjoven.com

D. / Dña.:  ..........................................................................................................................................................................................  como

Madre, Padre o Tutor/a, con D.N.I. nº: ..................................................................................................................... autorizo a mi

hijo/a ............................................................................................................................................................................a participar en la

actividad .......................................................................................................  el día/s ...........................  de ........................................ de

200 ..........  que tiene programada la Concejalía de Juventud del Ayuntamiento de Torrejón.

Y para que así conste lo firmo, Firmado:

Torrejón de Ardoz, a ....................... de ............................................. de 200 ........

ACTIVIDAD:  .........................................................................................................................................................................................

DÍAS Y HORARIO:  ............................................................................................................................................................................

DATOS PERSONALES DEL MENOR

Nombre:  ...................................................................   Apellidos ..............................................................................................................

Fecha de Nacimiento .............................................   Nombre Padre, Madre, Tutor/a ....................................................................

EN CASO DE URGENCIA, TELÉFONOS DE CONTACTO DURANTE LA ACTIVIDAD:

Móvil:  ............................................................................................   Teléfono ..........................................................................................

Dirección Completa ................................................................................................................................................................................... 

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

Población: ....................................................................................................................................................................................................



FICHA MÉDICA

¿Tiene algún tipo de alergia? ...................................................................................................
¿A qué? ..........................................................................................................................................
¿Posee alguna deficiencia Psíquica? .......................................................................................
¿Física? ..........................................................................................................................................
¿Tiene algún tratamiento médico? .........................................................................................
¿Cual?1 ............................................................................................................................................
¿Está al corriente de vacunas? ...............................................................................................
¿Tétanos? .....................................................................................................................................
¿Tiene algún régimen alimentario? .........................................................................................
¿Cuál? .............................................................................................................................................
¿Sabe nadar? ..................................... ¿Se marea viajando?..................................................
Observaciones en cuanto al carácter, personalidad u otros rasgos sociales, psicoló-
gicos o familiares que debamos conocer: ..............................................................................
.........................................................................................................................................................
Otros datos de interés: ............................................................................................................
.........................................................................................................................................................

Lo confirmo y FIRMO:

La organización no se responsabiliza de las omisiones, datos incompletos y demás información no suministrada

1 En caso de ser necesario el suministro de algún tipo de medicamento durante la 
 actividad, deberá acompañar al mismo una prescripción médica en la que conste al me-
nos, el nombre del niño/a junto a la cantidad a administrar y el horario.
En cumplimiento de la legislación de protección de datos, se hace constar que los datos de carácter personal que se reco-
gen serán tratados y archivados informáticamente y no pueden ser utilizados para fines distintos de aquéllos para los 
que fueron recogidos, con las excepciones que contempla la legislación vigente. El/la interesado/a tiene derecho a acce-
der, rectificar y cancelar la información solicitándolo por escrito a la Concejalía de Juventud.

Pegar la
Fotocopia de la

Tarjeta de la Seguridad Social

Estos datos tienen caracter 
confidencial y sirven a los/as 
 monitores/as para realizar un 
trabajo a la medida de las 
necesidades de tu hijo/a.


