
El responsable del tratamiento de sus datos es FEDERACION DE ATLETISMO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS. Sus datos serán tratados con la 
finalidad de gestionar los servicios que está contratando en este documento, realizar todos aquellos trámites administrativos, fiscales y contables necesarios 
para cumplir con nuestros compromisos contractuales y obligaciones fiscales y contables, así como gestionar el cobro de dichos servicios. 

La legitimación para el uso de sus datos está basada en la ejecución de un contrato o prestación de servicios. No se cederán datos a terceros, 
salvo obligación legal. Los datos serán destruidos una vez comunique su baja y/o finalizados los períodos legales de conservación. No se llevarán a cabo 
transferencias internacionales de datos ni análisis de perfiles. 

Los interesados podrán ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad o limitación del tratamiento, dirigiéndose 
a  FEDERACION DE ATLETISMO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS en la siguiente dirección: C/ JULIAN CLAVERIA, 11 (EDIF. FEDERACIONES) 33006, OVIEDO. 
Igualmente, puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de datos si considera que sus derechos han sido vulnerados. 

AUTORIZACIÓN E INFORMACIÓN MÉDICA 

D/Dª …………………………………………………………………………………………………... 
D.N.I. nº………………………….. como padre/madre/tutor del menor de edad 
………………………………………………………………….Teléfono atleta…………………… 
con domicilio en c/……………………………………………………………………......................... 
nº…………,piso……….letra……….., teléfono padre/madre/tutor/a……………………… 
conociendo las condiciones de la actividad. 

AUTORIZO: 

A que viaje, bajo la tutela de la Federación de Atletismo del Principado de Asturias, con motivo de 
su participación en el Campeonato de España de Campo a Través del CESA, que se celebrará en 
Getafe el 27 de enero de 2024.

También me responsabilizo de cualquier acto, incidencia o accidente en que pudiera estar implicado 
durante dicho viaje.

INFORMACIÓN MÉDICA: 

Antecedentes médicos (alergias, afecciones crónicas…etc)……………............................................ 
………………………………………………………………………………………….................…. 
…………………………………………………………………………………….................………. 

Otros datos a conocer por los responsables de la actividad…………………................………...…. 
………………………………………………………………………………………….……………
…………………………………………………………………………………. 

En caso de no hacer constar ningún 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 médico, eventual hospitalización 
y cualquier otro procedimiento necesario.

Fecha: ……. de enero de 2024 

FIRMA: 

D/Dª…………………………………………………………… 
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