AUTORIZACION E INFORMACION MEDICA

DD
D.IN.L o , como padre/madre/tutor del menor de
B .. ,
CONAOMICIHIIO €N C/ e e,
n° .o , PISO.......... , letra......... LtElEfOon0. ..o,

conociendo las condiciones de la actividad.

AUTORIZO:

A que viaje, bajo la tutela de la Federacion de Atletismo del Principado de Asturias, con
motivo de su participacion en el CAMPEONATO DE FEDERACIONES
AUTONOMICAS SUB18 que se celebrara en Getafe, el 8 de junio.

A que pueda participar en las fotografias/videos que se realicen con motivo del
desplazamiento y competicion, que se podran ceder a medios de comunicacion asi como
utilizar en las redes sociales (Facebook e Instagram) y pagina web de la Federacion de
Atletismo del Principado de Asturias.

INFORMACION MEDICA:

Antecedentes médicos (alergias, afecciones cronicas...etC).........ooevvuimiiiieicieeeceiieeinnn,

En caso de no hacer constar ningin dato médico, se entiende que el padre/madre/tutor
desconoce las posibles alteraciones en la salud del atleta de referencia.

La firma de la presente solicitud autoriza también de forma expresa a los responsables
de la actividad a realizar las gestiones oportunas en caso de tratamiento medico,
eventual hospitalizacion y cualquier otro procedimiento necesario.



