FICHA DE INSCRIPCION

Esta ficha de inscripcion es para cualquier campamento de verano
y sirve como vistazo general de los datos importantes

ALUMNO

NOMBRE COMPLETO:

EDAD
CIUDAD DE ORIGEN

TALLA DE CAMISETA

IDIOMAS QUE HABLA

COLEGIO

ALERGIAS Y/O CONDICIONES ESPECIALES. *Menciona brevemente

INTERES/HOBBIES *Ayudanos a conocerle mas.

SABE NADAR: MONTAR EN BICI / PATINES:

PRACTICA ALGUN DEPORTE:

USA ORDENADOR:
TOCA ALGUN INSTRUMENTO:

ASISTENCIA
ESPECIFICAR FECHAS HORARIO AMPLIACION CATERING
JUNIO [] 8:30-14:00 | [[]desde7:30 |[[]slI
JULIO___ | [] 8:30-15:00 | |[] desde 8:00 [ ] TRAE DE CASA
AGOSTO____ [] 8:30-16:00 | |[]| hasta16:30 ||[]OTRO
SEPTIEMBRE [] hasta 17:00

MADRE/PADRE/TUTOR

NOMBRE COMPLETO:

DNI/NIE
TELEFONO DE CONTACTO

EMAIL:

DIRECCION

CIUDAD____

NOMBRE COMPLETO:

DNI/NIE
TELEFONO DE CONTACTO

EMAIL:

DIRECCION

CIUDAD

Firmo dando fe de que los datos facilitados son veridicos

www.samuraicambps.com-91 18744 83-9122071 22 - Fast Enalish S.L.



Helena Urbano Coll


CONTROL MEDICO

Anote todo lo que considere que debemos saber para el mejor conocimiento del participante
Yo,

Padre: con DNI/NIF
Madre: con DNI/NIF
Tutor: con DNI/NIF
Afirmo que el alumno con DNI/NIF.

|:| NO TIENE NINGUNA CONDICION MEDICA QUE DEBA COMUNICAR

|:| TIENE UNA CONDICION MEDICA QUE ESPECIFICO A CONTINUACION:

ALERGIAS CONOCIDAS SI PROCEDE
Especifica tipo y tratamiento. (alimentos, antibiéticos, medicamentos etc...)

VACUNA ANTITETANICA
Fecha exacta:

ENFERMEDADES CRONICAS SI PROCEDE
(Asma, sonambulismo, incontinencia, jacquecas, dermatitis etc...)
Indique tratamiento a seguir y en caso necesario informe medico

DATOS NUTRICIONALES EN CASO DE NO SEGUIR UNA DIETA NORMAL
(Celiaco/a, dieta, religion, etc...)
Especifica alimentos que no puede tomar y sus posibles alternativas:

Firmo dando fe de que los datos facilitados son veridicos
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AUTORIZACION DEL CAMPAMENTO

Yo,

Padre: con DNI/NIF

Madre: con DNI/NIF

Tutor: con DNI/NIF

AUTORIZO A

CON DNI:. a participar en el ENGLISH URBAN CAMP organizado por la empresa

Fast English S.L. asi como en todas las actividades del mismo.

Si el participante en alguno de los programas del ENGLISH URBAN CAMP

se encontrara en situacion de necesitar tratamiento médico, ser ingresado

y/o intervenido quirdrgicamente sin que se haya podido localizar a sus padres o
representantes legales, la empresa FAST ENGLISH S.L. queda autorizada para tomar

las medidas que considere mds oportunas para la salud del mismo, velando siempre por la
integridad y la salud del alumno.

Asi mismo, manifiesto que el participante no padece enfermedad fisica, psiquica o cualquier otra
circunstancia que impida el normal desarrollo de las actividades o la convivencia con el resto de los
participantes.

A su vez, autorizo a FAST ENGLISH S.L. con el fin de mantener informado a los padres y a que los
alumnos tengan un recordatorio audiovisual, a tomar imagenes y videos durante el campamento
respetando siempre los derechos al menor y de la integridad de los participantes, pudiendo ser
usados en otros usos mediaticos de FAST ENGLISH S.L. asi como publicaciones en la web etc...

y guardados acorde a la LOPD junto con los datos de caracter personal que se ha facilitado en sus
oficinas en la calle Malcampo, 11, 1 piso, 28002, Madrid, Espafia y cuya informacion

no se cedera a terceros sin su consentimiento expresa.

Por otra parte también me doy por enterado/a que el Coordinador/a del Campamento podra
tomar las decisiones organizativas y disciplinarias que considere oportunas para el buen
funcionamiento del mismo. Cualquier medida disciplinaria de gravedad se comunicara a los padres.
Si en algun momento se da una situacién de comportamiento y actitud reiterada y de gravedad

se procedera a la expulsiéon del alumno sin derecho a reembolso.

Firmo en conformidad
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