
PROMUEVE Y ORGANIZA CABILDO DE LA GOMERA
GESTIONA ASISTENCIA FAMILIAR CANARIA

DISCAPACIDAD

OBSERVACIONES (SI CONSIDERA QUE DEBEMOS TENER ALGUNA OTRA INFORMACIÓN NECESARIA ESPECIFICAR EN EL CUADRO INFERIOR...)

*EN CASO DE CÓNYUGES SEPARADOS/AS-DIVORCIADOS/AS SERÁ NECESARIA LA FIRMA DE AMBOS.

SELECCIONE PERIODO DEL CAMPAMENTO  (SELECCIONAR UN ÚNICO GRUPO)

GRUPO 1: NIÑOS/AS NACIDOS/AS  2013-2014-2015 (23-27 JUNIO)          GRUPO 2: NIÑOS/AS NACIDOS/AS  2013-2014-2015 (30 JUNIO-4 JULIO)

GRUPO 5: NIÑOS/AS NACIDOS/AS  2010-2011-2012 (21-25 JULIO)

¿POSEE EL/LA MENOR ALGÚN TIPO DE DISCAPACIDAD?*

*EN CASO DE MARCAR SÍ ESPECIFICAR ->

DATOS MÉDICOS

¿ALERGÍAS?*

¿ENFERMEDADES*

*EN CASO DE SÍ ESPECIFICAR CUÁLES EN EL CUADRO INFERIOR:

SÍ NO

SÍ NO

CONTACTO

EMAIL DEL PADRE/MADRE/TUTOR 1

TELÉFONO DE CONTACTO DEL PADRE/MADRE/TUTOR 1

EMAIL DEL PADRE/MADRE/TUTOR 2

TELÉFONO CONTACTO DEL PADRE/MADRE/TUTOR 2

TELÉFONO FIJO

DIRECCIÓN POSTAL

MUNICIPIO

AGULO ALAJERÓ HERMIGUA

S.S. LA GOMERA VALLE GRAN REY  VALLEHERMOSO

DIRECCIÓN

DATOS PERSONALES DEL PADRE/MADRE/TUTOR

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR 1

DNI DEL PADRE/MADRE/TUTOR 1

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR 2

DNI DEL PADRE/MADRE/TUTOR 2

DATOS PERSONALES DEL/LA MENOR

NOMBRE Y APELLIDOS DEL/LA MENOR

DNI DEL/LA MENOR

EDAD DEL/LA MENOR

PROGRAMA DE (PRE)- INSCRIPCIÓN

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR 1* FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR 2*

R E G I S T R O  D E  E N T R A DA

CAMPAMENTO DE VERANO
CABILDO DE LA GOMERA

Excmo. Cabildo  Insular 
de La Gomera

 GRUPO 3: NIÑOS/AS NACIDOS/AS  2013-2014-2015 (7-11 JULIO)           GRUPO 4: NIÑOS/AS NACIDOS/AS  2010-2011-2012 (14-18 JULIO)
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