Autorizacion para Participar en Actividades o Campamentos

Nombre Cédula de Identidad Teléfono Fecha de Nacimiento
Direccion Comuna
Edad Unidad a la que Pertenece Responsable a Cargo
Informaciéon Médica |
Sistema de Salud Detalle Sistema de Salud ~ Grupo Sanguineo ¢Es donante?
En Caso de
Emergencia
Avisar a:

Nombre Relacién Teléfono

Antecedentes Médicos

Tratamientos Médicos

Consumo de Medicamentos Dieta Alimentaria

Yo, apoderado de
autorizo para que participe en la actividad denominada , la que se efectuara
desde el ,en el lugar

Autorizo ademas a quien es el responsable de la actividad para que en caso de urgencia y bajo recomendacion de un

profesional médico, disponga el tratamiento o intervenciones quirdrgicas que fueran necesarias realizar.

Adicionalmente adjunto un certificado de nacimiento o tutela que certifica mi relacién de guardian legal con la nifia,

nifio o joven.

Nombre del Apoderado.

Parentesco. R.U.T. del Apoderado.

Firma del Apoderado
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