Infancia
Misionera

Obras Misionales Pontificias

DATOS DE LA PERSONA PARTICIPANTE

APELLIDOS

FECHA DE
NACIMIENTO

ACTIVIDAD EN QUE ESTA
INSCRITO

NOMBRE DEL PADRE /
TUTOR

FICHA SANITARIA

GRUPO SEGURO AL

SANGUINEO QUE PERTENCE

NUMERO DEL SEGURO /

ENFERMEDADES PASADAS

] HEPATITIS [ Aasma

] SARAMPION

[ cArDIACAS

[ oTRrAs:

¢PADECE ACTUALMENTE ALGUNA ENFERMEDAD? ¢CUAL?

N NO

¢SIGUE ALGUN TRATAMIENTO MEDICO? ¢CUAL?

N NO

¢TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA? ¢CUAL?

N NO

¢SIGUE ALGUNA DIETA O REGIMEN ESPECIAL? ¢CUAL?

S| NO

¢ES ALERGICO A ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO? ¢CUAL?

S| NO

OTRAS ALERGIAS

HA SIDO VACUNADA RECIENTEMENTE

OTROS DATOS DE INTERES

DECLARACION Y AUTORIZACION

MAYORES DE EDAD

DECLARO:

Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo
ninguna incompatibilidad ni impedimento para el normal desarrollo de la
actividad.

AUTORIZO:
Que en caso de maxima urgencia el responsable competente de
la actividad tome las decisiones oportunas, con conocimiento y
prescripcion médica
PROTECCION DE DATOS
De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Pro-
teccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, presto consen-
timiento para que los datos personales facilitados a Obras Misionales Pontificias sean
tratados para gestionar mi relacidn con esta entidad, para facilitar la comunicacién
conmigo y mantenerme informado de campafias y actividades.
La base juridica del tratamiento es mi consentimiento expreso. He sido informado de
que no se cederan mis datos a terceros, salvo por obligacién legal. Puedo ejercer mis
derechos de acceso, rectificacién, supresidn (derecho al olvido), limitacién del trata-
miento y oposicion al tratamiento como se explica en la informacién adicional.
Puedes consultar toda la informacién sobre privacidad en www.omp.es/politica-pro-
teccion-datos/

Declaro ser mayor de edad,

Firma y DNI

MENORES DE EDAD NO EMANCIPADOS

D./Ddia.
D./Dfia.

padre, madre o tutor
padre, madre o tutor

de

DECLARO:
Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna
incompatibilidad ni impedimento para el normal desarrollo de la actividad.

AUTORIZO:
Que en caso de maxima urgencia el responsable competente de la
actividad tome las decisiones oportunas, con conocimiento y prescripcion
médica, si ha sido imposible mi localizacién.
PROTECCION DE DATOS
De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales, presto consentimiento para que los datos
personales facilitados a Obras Misionales Pontificias sean tratados para gestionar mi relacion
¢on esta entidad, para facilitar la comunicacién conmigo y mantenerme informado de cam-
pafias y actividades.
La base juridica del tratamiento es mi consentimiento expreso. He sido informado de que no se
cederan mis datos a terceros, salvo por obligacion legal. Puedo ejercer mis derechos de
acceso, rectificacidn, supresion (derecho al olvido), limitacién del tratamiento y oposicion al
tratamiento como se explica en la informacién adicional. Puedes consultar toda la informacién
sobre privacidad en www.omp.es/politica-proteccion-datos/

Declaro ser mayor de edad,

Firma y DNI Firma y DNI

Junto a esta hoja serd necesario adjuntar copia de la tarjeta sanitaria y/o seguro médico de la persona participante
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