D/DRA. et con DNI n°..........ooe y domicilio

.............................. TNO. como padre/tutor de

AUTORIZO

A mi hijo/a participar en las salidas de la ruta de ciclismo de la ESCUELA DE CICLISMO
CHOZAS-MANAS con actividad en LEGANES DURANTE EL CURSO 2021-2022 (entre el
18/09/2019 y el 29/05/2020).

Los miércoles la actividad se realizard, en horario de 17:00 a 18:00h.
Los viernes se efectuara una ruta por la zona de Leganés Norte. La ruta partira y terminaré en la

ESTACION DE ZARZAQUEMADA, en horario 17:00h A 18:15h

Hago constar explicitamente, que me someto al régimen del mismo y hago expresa delegacion
de mi potestad a favor del personal dirigente.

En caso de urgencia médica, y siempre que no hayan podido contactar conmigo, autorizo al
responsable de turno para que tome la medida mas oportuna.



oSl [l NO
(Tache el que proceda)

e ¢ Precisa medicacion y/o tratamiento especifico?:

e En caso AFIRMATIVO, cumplimente el siguiente cuadro:

MEDICAMENTOS MANANA

TARDE

NOCHE

e Otras Especificaciones:

GRUPO SANGUINEQ: ...t e,
Tiene la vacuna antitetdnica .. ...........o.oooiiiiiiiiiiiii e
¢ Padece enfermedad iNfeCtO-CONtAGIOSA? ... ... eninini e

Sufre convulsiones................. Dequéclase ..........coceeeininnn,

¢Es alérgico a algn medicamento? ........ccceee. FACUAIT coviiniiii i
Padece insomnio: ........cccoeeiiiiiiiiiii Se marea con facilidad
Es propenso al estrefiimiento: ..............cocoovviiiiiiiiinn, COlitis: vreeeeeei i

Y o 0= PP

Ataques ......ccccceiiiiiiieenn.




CURSO ESCOLAR 2021 /2022

19 - con DNI
N0

....................................................... COMO......ceeveveeereneneaninnnnnn.n.... (indicar si es padre,
madre, tutor) de
AUTORIZO

A M RO/ o , a
realizar :

- Salidas en las que sea necesario utilizar tanto transporte publico como privado,
acompafiado por profesionales de LA Escuela.
- salidas habituales a diferentes instalaciones (tiendas, polideportivos, bar) vy

acontecimientos puntuales acomparnado por profesionales de la ESCUELA.

Hago constar que delego mi potestad sobre el personal de ESCUELA DE CICLISMO CHOZAS-
MANAS para que mi hijo/a pueda acudir a estas actividades.

Sera responsabilidad de la familia actualizar por escrito los datos necesarios, e informar sobre
todos aquellos aspectos de salud, alimentacién, comportamiento y/o cualesquiera que sean de

caracter relevante para el correcto desarrollo de las actividades.

En caso de urgencia médica, y siempre que no hayan podido contactar conmigo o con otros
tutores de la familia, autorizo al responsable de la actividad a que tome las medidas mas

oportunas.



