
 

 
CAMPAMENTO URNIETA ’26 (16- 25 de Julio) 

Datos personales 

 
Nombre y apellidos del participante:__________________________________________ Curso:________ 
 
DNI participante:______________________ Fecha de nacimiento: ___/___/____ 
 
Teléfono de contacto y nombre [1]:____________________________ 
 
Teléfono de contacto y nombre [2]:____________________________ 
 
Datos médicos 
 
 
Alergias e intolerancias (medicamentos, alimentos, ambientales,…) [IMPRESCINDIBLE INFORME 
MÉDICO]: 
______________________________________________________________________________________ 
 
Tratamiento médico durante el campamento (indique razón, posología,…):  
Ejemplo: Toma “fosfomicina” por infección de orina: una pastilla cada 8 horas (después de cada comida), si 
fuese un jarabe indicar los ml.  
(Agradecemos que además nos lo escribais en la propia caja del medicamento) 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
En caso de malestar o dolor, indicar tratamiento (sólo se les administra las medicinas que lleven y que nos 
indiquéis a continuación que pueden tomar): ______________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Otros datos relevantes: __________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
 

Marca con una X: 
¿Sabe nadar? SÍ NO 
¿Se despierta a menudo por la noche? SÍ NO 
¿Se marea con frecuencia? SÍ NO 
¿Incontinencia urinaria? SÍ NO 
 
 
SALIDA 

 

El día de la salida cogerá el autobús en :                    CRUCES                        ZORROZA ​  

 y volverá en el mismo autobús a la vuelta. 



 

 
 
 
 
 
 
OTROS 
Durante el campamento realizaremos una llamada a casa, esta llamada se realiza mediante un número 
oculto a los teléfonos que nos habéis facilitado en esta misma ficha médica.  
 
Si durante el campamento es el cumpleaños de un familiar cercano (hermano/a, padre, madre) indica el 
familiar y el número de teléfono al que llamar: 
 
______________________________________________________________________________________ 
 

 
Autorización 
 
Yo, __________________________________________, con DNI ________________, como padre/madre/ 

tutor/a AUTORIZO a _____________________________________, menor de edad, a participar en el 

campamento indicado anteriormente en esta ficha, organizado por la “Asociación de Tiempo Libre Atope” 

con sede en Salesianos Cruces, y también autorizo a tomar las medidas necesarias en caso de urgencia. 

 
De igual modo AUTORIZO a que el personal del campamento administre a mi hijo/a los medicamentos señalados en el apartado 
anterior, para lo que facilitaré los mismos junto con las indicaciones de administración facilitadas por el médico prescriptor. 

 
Afirmo también que los datos contenidos en esta ficha son verdaderos y exactos. 

 
 

Firma: 
 
 

 
 

En ___________________ a ________de _____________de 2026 


