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ALERGIAS, ENFERMEDADES, MEDICACION, LESIONES Y OBSERVACIONES A TENER EN CUENTA:

Los padres o tutores recogeran a los alumnos del campus cada dia. En caso de no ser asi, rellenen los
datos de la persona autorizada.
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OBSERVACIONES de interés:

D/DNA. , mayor de edad, con D.N.I n®

0 AUTORIZO a ARENA ALICANTE a que pueda obtener imagenes de mi hijo/a, durante el tiempo de
duracion del campus deportivo infantil y a que tales imagenes puedan exponerse, Unica y
exclusivamente, en la WEB y redes sociales de ARENA ALICANTE.

Fechay firma:

Alicante a de de 2024

Se ruega adjuntar el justificante de pago a esta hoja.
(*) Campos Obligatorios
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