AUTORIZACION E INFORMACION MEDICA

DD e
DNIL n° . como padre/madre/tutor del menor de edad
............................................................................ Teléfono atleta........................
CON dOMICTIIO @I €/ ..t e
n° ,PISO.......... letra........... , teléfono padre/madre/tutor/a...........................

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 Espafia de Trail Running por FFAA, que se celebrara en Oj6s
(Murcia) el 10 de marzo de 2024.

También me responsabilizo de cualquier acto, incidencia o accidente en que pudiera estar implicado

durante dicho viaje.

INFORMACION MEDICA:

Antecedentes médicos (alergias, afecciones CroniCas. .. tC). ... ..ouueueniuiiririeerieeieneeie e

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 médico, eventual hospitalizacion
y cualquier otro procedimiento necesario.

Fecha: ....... de febrero de 2024

FIRMA:

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

La legitimacidn para el uso de sus datos estad basada en la ejecucién de un contrato o prestacion de servicios. No se cederan datos a terceros,
salvo obligacién legal. Los datos serdn destruidos una vez comunique su baja y/o finalizados los periodos legales de conservacion. No se llevaran a cabo
transferencias internacionales de datos ni analisis de perfiles.

Los interesados podran ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, oposicion, portabilidad o limitacién del tratamiento, dirigiéndose
a FEDERACION DE ATLETISMO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS en la siguiente direcciéon: C/ JULIAN CLAVERIA, 11 (EDIF. FEDERACIONES) 33006, OVIEDO.
Igualmente, puede presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de datos si considera que sus derechos han sido vulnerados.
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