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D./Dª _______________________________________ D.N.I. nº _______________, como padre/madre/tutor responsable del atleta menor de edad ____________________________, con domicilio en la calle ______________________________ nº ___, piso ___, letra ___ teléfono __________, otros teléfonos de contacto: ___________________, conociendo las condiciones de la actividad,

AUTORIZO:

Para que asista al Campus/Concentración _______________________ que se celebra en ____________ del ____al _____de _________________ de 2011.
Asimismo, le autoriza a salir del recinto de la instalación en los descansos previstos.

También asumo la responsabilidad de cualquier acto, incidencia o accidente en que pudiera estar implicado mi hijo/a durante dicha actividad, y acepto que, si la falta de disciplina lo requiere, en cualquier momento sea devuelto a su domicilio.

Esta actividad se desarrolla según las normas específicas contempladas en la adjunta circular informativa, y las normas generales para concentraciones de la Federación de Atletismo de Castilla y León.

INFORMACIÓN MÉDICA:
Antecedentes médicos (alergias, afecciones crónicas, etc.) (1): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Otros datos a conocer por los responsables de la actividad: ________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   (1) : Adjuntar informe médico, si fuera preciso.

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 del presente escrito autoriza:
 1. 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, así como realizar reconocimiento médico, a través del facultativo designado para esa concentración.
2.  A esta Federación de Atletismo de Castilla y León, a la publicación de los datos referidos al nombre, dos apellidos, nº de licencia y Club de pertenencia del atleta mencionado en este escrito, en las distintas circulares u otros documentos que se pudieran publicar referentes a esta actividad.
	

	                        ,         de                          de 2011
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