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Ficha de inscripción  

Datos personales 

Nombre: _________________  Apellidos: __________________________ 

Fecha de nacimiento: ______________  Edad: _______________________ 

Domicilio: ______________________________ Nº: ___ Piso: __________ 

Localidad: ____________________________ Código Postal: ___________ 

Teléfono: ____________  Móvil: ____________ Otro Telf.: ____________ 

Nombre  Padre: __________________ _____________Dni: ____________ 

Nombre  Madre: :__________________ _____________Dni: ____________ 

 

AUTORIZACIÓN: 

D/DÑA.____________________________________________________ 

Como tutor/a legal con D.N.I. ________________  Autoriza al niño/a 

referido en esta inscripción a participar en el programa “teatro” del 26 al 

30 de junio de 16:30 a 18 horas 

 

Como una sonrisa vale más que mil palabras, te pedimos permiso para utilizar fotos y 
vídeos realizadas durante las actividades con uso exclusivo de Tiempo Libre B.612 
¿Nos prestas tu sonrisa para iluminar nuestra historia?   
 

Si  No 

 

He leído, acepto  y firmo la normativa interna de la actividad que se 

adjunta a esta ficha, comprometiéndome a cumplirla. 

 

Fdo. Madre: __________                  Fdo. Padre: ___________________ 

 

_____________, a ___ de _________ de 2016 
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Personas Autorizadas a recoger al menor: 

Nombre: ______________________ Parentesco: ___________DNI: ______ 

Nombre: ______________________ Parentesco: ___________DNI: ______ 

Datos médicos: 

 

A. Alergias (Especificar tipo): ________________________________ 

A. 1: Antibióticos, medicamentos: _________________________ 

A. 2: Animales, Alimentos: ________________________________ 

 

B. ¿Sigue algún tipo  de medicación o tratamiento médico especial? 

_____________________________________________________ 

C.  

D. ¿Existen algún alimento que no pueda tomar? 

_____________________________________________________ 

 

E. ¿Padece alguna afección frecuente? 

_____________________________________________________ 

 

F. ¿Tiene miedo hacia algo en especial? (globos, animales)________ 

_____________________________________________________ 

 

G. ¿Necesita algún apoyo extra?_____________________________ 

 

H. Otras observaciones que desea reflejar _____________________ 

_____________________________________________________ 

 

Forma de pago (El resguardo de pago se deberá adjuntar a la ficha de inscripción para formalizar la 

misma) será a través de transferencia bancaria: Nº cuenta (ING): ES20 1465 0716 5219 0053 1648, 

indicando claramente el nombre y apellidos del alumno. 


