CAMPUS DEPORTIVO DE SEMANA SANTA 2025 Gty
ALUMNO

Nombre COMPIELO (¥) .. o ————————————

Fecha nacimiento (*) e | 26 £=To [ () L —————

PADRE/MADRE/TUTOR

NOMDBIe COMPIELO (¥) hrrverrrrrrrrrrrerrrrrrrrermresrrrerrerrresrr e s v e e e v e
38 E-mail (*) s,
Teléfono movil PADRE/MADRE/TUTOR (*) b s
007 16 =T B ] < i s O S e B A O L B e

PADRE/MADRE | SOCIO | [SI NO |

Completo (7 dias) | |1 dia
Con PRE CAMPUS
Con COMEDOR L)

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.

Nombre cOMPIeto: .

D.N.L . LEIEFON0 MOVIL L s e

OBSERVACIONES de interés:

Al inscribir a su hijo/a en el Campus de Verano, ceden el derecho a ARENA ALICANTE a que pueda
obtener imagenes durante el tiempo de duracién del campus y a que tales imagenes puedan
exponerse, Unica y exclusivamente, en la WEB y redes sociales de ARENA ALICANTE.

Si algun participante no desea que se utilice su imagen, debera comunicarlo por escrito a la
direccion de correo electrénico campus@arenaalicante.com

Fechay firma:

Alicante a de de 2025

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