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Nombre y apellidos:

Lugar de Nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Direccion: C/

Nombre del padre:

Teléfono:

Nombre de la madre:

Teléfono:

E-mail:

Enfermedades o alergias:

Opciones (seleccione con una cruz):
[1Semana 1 [1Semana 2 [1Semana 3

[_1comedor [ lGuarderia

[1Jugador del Club [JHermano

Talla de ropa
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Autorizo a mi hijo a que participe en el campus del CD Atléfico Rafal, a que el club pueda
realizar fotos o videos y usarlos para promocionar el campus, y a les respensables de ella o
tomar las decisiones médicas oportunas en el caso de no poder localizar a los padres si se
diera algin caso de necesidad extrema.

Nombre padre/madre/tutor legar:

Firma:
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