INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA DEL ALUMNADO PARTICIPANTE EN LOS PROGRAMAS DE COOPERACIÓN TERRITORIAL CON ALUMNOS

DATOS PERSONALES:

	NOMBRE Y APELLIDOS.

	

	DIRECCIÓN:


	

	TELÉFONO DE CONTACTO 
EN CASO DE NECESIDAD:
	


DATOS DE INTERÉS MÉDICO:

ENFERMEDADES DEL ALUMNO QUE NECESITAN CONTROL MÉDICO PERIÓDICO (Alergias, asma...):

MEDICACIÓN HABITUAL (si la hubiera):

¿ES RESPONSABLE DE SU MEDICACIÓN O NECESITA ALGUNA PERSONA QUE LE SUPERVISE?

EXPLIQUE CUALQUIER OTRA CIRCUNSTANCIA QUE PUEDA RESULTAR DE INTERÉS Y/O QUE DEBA SER TENIDA EN CUENTA EN RELACIÓN CON LA ASISTENCIA DEL ALUMNO/A:

_______________________________, a ___ de ________________ de 2008

(firma del padre, madre o tutor) 
Fdo.: ____________________________________________________________
NOTA: Esta hoja informativa deberá entregarse al profesor responsable del grupo participante que deberá custodiarla y presentarla en caso de necesidad a lo largo del desarrollo de la actividad.

