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Padroado da Cultura do Concello de Narén.- Raa Holanda s/n — 15570 Narén -

PADROADO DA CULTURA

SOLICITUDE DE ACTIVIDADE

ANEXO | (p-cuL-01)
CUESTIONARIO DE SAUDE E AUTONOMIA PERSOAL

PADROADO DA CULTURA

. DATOS DO/A NENO/A SOLICITANTE
Nome Primeiro Apelido Segundo Apelido CIF

| | | | | | |

. E, NA SUA REPRESENTACION
Nome Primeiro Apelido Segundo Apelido CIF

| | | | | | |

En calidade de

| |

W DATOS DE SAUDE

Sufre algun proceso alérxico? (en caso afirmativo indicar cales, e debera achegarse certificado médico xustificativo):

D Si DNon Cales:|

Precisa algunha dieta alimenticia? (intolerancia alimentaria):

Si D Non CaI/CaIes:’

Diagnostico da enfermidade, trastorno, alteracion, sindrome ou discapacidade que padece (se é o caso):

No caso de tratamento farmacoloxico, ¢,é autbnomo/a na stia administracion? (*)
Si D Non

¢ E auténomo para a realizacion das actividades convocadas?

E Si D Non

Para a realizacion de actividade alternativa acuatica, se € o caso, indique si o/a participante sabe nadar
Si D Non

Outras observacions gue considere oportuno resaltar

I‘ NO CASO DE URXENCIA AVISAR A

‘Nome | ’PrimeiroApeIido | |SegundoApeIido | |CIF

Tipo e via Nome da via

‘Nl]mero Quilémetro | |Letra Bloque  Portal Escaleira Piso Porta Cédigo postal |
|Poboacién | Dis‘trito|/5ecci0n| | | |l\/|unicipio | | |Provincia0u pais |

|

Teléfonos de contacto
Teléfono fixo Teléfono mobil Enderezo de correo electronico

. DATA E SINATURA

A persoa representante DECLARA que tédolos datos contidos nesta solicitude son certos.

Narén, a | ‘de ’ |de | |

OJA persoa representante

Asdo. ’

(*) O tratamento farmacol6xico non sera suministrado pola monitoraxe durante as actividades
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