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Primera Semana del 23 al 30 de Junio 

Primera quincena de Julio 

__
 

SI NO    

 
 

 
 

DATOS PERSONALES 

Nombre:    
 

Apellidos:    
 

Fecha de Nacimiento: Edad:    
 

Domicilio:    
 

Localidad: Código Postal:    
 
 
 

OPCIÓN DE FECHAS 
 

Campamento mes completo del 3 al 31 de julio 
 

 Segunda Quincena de Julio 

Semanas sueltas (especificar cual o cuales) _____________________________________ 
 

DATOS DE CONTACTO 

MADRE/TUTORA Nombre y apellidos   
 

Teléfono Correo electrónico   
 

PADRE/TUTOR Nombre y apellidos   
 

Teléfono Correo electrónico   
 
 
 

TRANSPORTE 

 
 
 
 
 
 
 

HOJA DE INSCRIPCIÓN CAMPAMENTO URBANO 
ANIMATX, NORBA CLUB DE GOLF 2023 



__
 

__
 

__
 

__
 

__
 

SI NO    

SI NO 

SI NO 

 

 

 

 

 

DATOS MÉDICOS 

¿Padece alguna enfermedad de tipo crónico? 
 

 

En caso afirmativo especifique cuál 

 
 
 

¿Tiene alguna alergia o intolerancia? 
 

 
 
 

En caso afirmativo especifique cuál y enumere los alimentos que no puede consumir. 

 
 
 

¿Durante las jornadas debe medicarse? 
 

 
 
 

En caso afirmativo especifique que medicamento debe de tomar, el horario de la toma 
y dosis de esta. 

 

Si esta circunstancia variase una vez entregada la ficha de inscripción del campamento 
indíquese por escrito a la persona responsable el día del comienzo del campamento. 

OTRAS OBSERVACIONES QUE DESEA REFLEJAR 
 

 
 
PARA HACER EFECTIVA LA INSCRIPCIÓN DEBERA PRESENTAR CON ESTA EL 
JUSTIFICANTE BANCARIO CON EL IMPORTE CORRESPONDIENTE EN EL NUMERO DE 
CUENTA: ES59 2103 7136 4900 3007 9407. CONCEPTO: NOMBRE DEL MENOR 
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