A.C.P.A. COLEGIO SAN JOSÉ SS.CC.
XIX  CAMPAMENTO DE VERANO ACPA SAN JOSÉ 2018

Don/Doña:……………………………………………………………………………….con D.N.I …………………………….…………. como padre,madre o tutor de   ……………………………….…………………………………………………………
[bookmark: _GoBack]AUTORIZA expresamente a los responsables del “XIX Campamento de Verano ACPA San José” que se celebrará en Coín (Málaga), desde el día 18  al 29 de Julio de 2018, a realizar las gestiones oportunas en caso de tratamiento médico, eventual hospitalización y/o cualquier otro procedimiento necesario al citado menor.
 (
REGISTRO DE AUTORIZACIÓN DE MENORES
)

Doy mi autorización para que los servicios médicos del Servicio Andaluz de Salud u otros médicos locales sometan a mi hij@ a realizar las exploraciones, pruebas diagnósticas, tratamientos e intervenciones médicas que se consideren necesarias.
(Nombre y Apellidos del menor)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Debe indicar si existen patologías o tratamientos de alergias a medicamentos………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
A efectos de conocimiento por parte del Director del Campamento, se indican que el/la niñ@ arriba indicado, sigue el siguiente tratamiento o padece afección siendo el abajo firmante responsable de cualquier omisión al respecto.

Sevilla, a………………………de………………………..………………………..de 2018
Firmado:……………………………………………………….…………………………………
