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ANEXO III: COMUNICACION ENFERMEDADES Y/O ALERGIAS

Nombre y Apellidos Solicitante: l l DNI/NIE:

En mi calidad de Madre/Padre/Tutor/a legal del/la menor, cuyos datos figuran a continuacion, y participante en el
“Proyecto de Promocion de la Corresponsabilidad Familiar”

Nombre y Apellidos Menor: l ‘ DNI/NIE:

Declaro que mi hijo/a padece la/s siguiente/s enfermedad/es y alergias:

En caso de seguir algiin tratamiento médico, especificar cual:

Autorizo a que ante una situacion de emergencia se llame de inmediato a los servicios publicos de
emergencia; asi como a las personas que a continuacion se relacionan.

TELEFONOS EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre y apellidos persona de contacto Teléfono Parentesco/Relacion

Nota: En caso de que el/la menor tenga algtn tipo de enfermedad/alergia, ademas de cumplimentar este
Anexo, es obligatorio presentar el correspondiente informe médico que la acredite.

En Sanlucar de Barrameda, a de de 2026

Fdo.: Padre/Madre/Tutor/a Legal
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