' Ayuntamiento de
B Degaiia

PRINCIPADO DE ASTURIAS

ARISACISR SOCIOCHLYURAL

X DATOS DEL NINO/A PARTICIPANTE

o Nombre y apellidos:

¢ Fecha de nacimiento: / /

o Edad: afos

e DNI (si procede):

e Direccion:

¢ Localidad:

e (Cddigo postal:

e Centro escolar:

e Curso escolar 2024-2025:

ia DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

e Nombre y apellidos:

* DNI:

Teléfono de contacto:

Correo electrénico:

?» INFORMACION MEDICA
e (Padece alguna enfermedad crénica?

O No O Si, écual?

e (¢Alergias (medicamentos, alimentos, picaduras...)?

O No [ Si, écudles?




e ¢Toma alguna medicacion habitual?

[J No O Si, écual?




