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FICHA DE INSCRICIÓN

DATOS DO/A NENO/A PARTICIPANTE
NOME E APELIDOS ___________________________________________________________________
DATA DE NACEMENTO _______________________ENDEREZO _______________________________
__________________________________________________________________________________

NOME PROXENITOR/A 1, OU PERSOA ACOLLEDORA  _______________________________________ 
_________________________________________TLF______________________________________

NOME PROXENITOR/A 2, OU PERSOA ACOLLEDORA ________________________________________
_______________________________________________________TLF________________________
Enderezo electrónico ________________________________________________________________

CAMPAMENTO PARA O QUE SOLICITA A PRAZA:
	DE 9 A 13 ANOS: Do 30 de xuño ao 04 de xullo
	

	DE 14 A 17 ANOS: Do 14 ao 18 de xullo
	



DATOS MÉDICOS DE INTERESE:
ENFERMIDADES QUE REQUIRAN DE ATENCIÓN ESPECIAL 
SI                            NON [image: ]

PERMISO PARA FOTOGRAFAR AO/Á MENOR:
SI [image: ]                  NON [image: ]

Observacións destacables _____________________________________________________________

Silleda, a ____________ de ________________________ de 2024
Sinatura proxenitor/a ou persoa acolledora

ATT. CONCELLERÍA DE BENESTAR SOCIAL
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