AUTORIZACION E INFORMACION MEDICA

D.IN.L nO , teléfono ...
(010 =T0 I 1= ! 1 o oo
como padre/madre/tutor del/a MENOr ..........iuiii e
AUTORIZO:

A que, conociendo las condiciones del desplazamiento y alojamiento, viaje bajo la tutela
de la Federacion de Atletismo del Principado de Asturias, con motivo de su
participacion en el Campeonato de Espafia de Federaciones Autonémicas, a celebrar en
Hospitalet el 10 de julio de 2021.

Asimismo, autorizo que realice el test de antigenos, de acuerdo con lo sefialado en la
circular n® 8/2021.

INFORMACION MEDICA:

Antecedentes médicos (alergias, afecciones Cronicas...etC)..........c.vvvvivieiienieniesieninanens

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

La firma de la presente autorizacion habilita de forma expresa a los responsables de la
actividad a realizar las gestiones oportunas en caso de tratamiento médico, eventual
hospitalizacion y cualquier otro procedimiento necesario.

Fecha: .... de julio de 2021

FIRMADO
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