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Geologia, Naturaleza y Turismo Rural
Empresa de servicios turisticos complementarios
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	DATOS DEL ALUMNO

	NOMBRE Y APELLIDOS
	

	DNI 
	
	 FECHA DE NACIMIENTO
	

	FECHA ELEGIDA:  30Junio-13Julio ___ 14Julio-27Julio ___ 28Julio-10Agosto ___ 18Agosto-31Agosto____


	DATOS DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

	NOMBRE Y APELLIDOS
	

	DNI 
	
	 3 TELEFONOS CONTACTO
	                      /                     /

	DIRECCIÓN
	

	POBLACION
	
	C.P.
	

	PROVINCIA
	

	E-MAIL
	


	FORMULARIO MÉDICO

	¿Tiene algún tipo de alergia incluidas a algún animal? (especificar)
........................................................................................................................................................
¿Padece alguna enfermedad grave o crónica? (especificar)
.........................................................................................................................................................

¿Toma algún medicamento? (adjuntar informe médico en caso de alergia, enfermedad u otro problema)
.........................................................................................................................................................

En caso de tomar alguna medicación adjuntar hoja aparte con horario de tomas y dosis.

¿Sigue algún régimen de comida?
......................................................................................................................................................

¿Tiene problemas graves al dormir?
.....................................................................................................................................................

¿Está el estudiante autorizado a participar en todos los deportes?
......................................................................................................................................................
¿Sabe nadar? SI __ NO __     Vacunación en regla incluyendo tétanos: SI __ NO __   
Cualquier anotación que consideren importante para la estancia del participante deberá ser adjuntada.



	DATOS BANCARIOS

	ENTIDAD: _________  SUCURSAL __________  DC ____ CUENTA _________________________
D/Dña. .....................................................................................................como padre/madre o tutor del alumno y como titular de la cuenta bancaria arriba indicada y con D.N.I........................................................ Autoriza a que desde este momento atiendan con cargo a mi cuenta  las órdenes de pago que presentará ALDUBAYA SL. 
Certifico que los datos arriba indicados son ciertos.

Firma del titular de la cuenta:...........................................................................................




ACEPTACIÓN DE LAS CONDICIONES GENERALES. 
Declaramos estar informados y aceptamos las condiciones generales que figuran en el presente folleto.

En......................................a.........de...................................de 2008 
Firma de los padres/tutores legales                                                                 
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