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	FICHA DE INSCRIPCIÓN

PROGRAMA DE VACACIONES



LUGAR: ………………………………………………………..
AÑO: …………………………..
NOMBRE DEL/LA PARTICIPANTE: …………………………………………….......................
	1.- MEDICACION, SALUD, ALIMENTACION


MEDICACION

· Toma medicación: 
SI ( 

NO (
A continuación anotad la medicación y la cantidad a tomar donde corresponda:

	MAÑANA
	

	
	

	MEDIODIA
	

	
	

	NOCHE
	

	
	


SALUD

· Sufre ataques o ausencias: 
SI ( 

NO (
Con qué frecuencia: …………………………………………………………………………….
Cómo tratarle: ……………………………………………………………………………….......
……………………………………………………………………………………………………..
· Sufre alteraciones motoras: Piernas: ……………………………… Brazos: ………………
· ¿Necesita silla de ruedas? 
SI ( 

NO (
· Es alérgico a algo: 

SI ( 

NO (

¿A qué? ………………………
· Vacunas: ……………...………………………………………………………………………….

ASPECTOS REFERENTES A LA SALUD:

· Nariz, oído, garganta: …………………………………………………………………………..
Qué toma en estos casos: ……………………………………………………………………..
· Diarreas, estreñimiento: ………………………………………………………………………..
· Menstruación: ……………………………………………………………………………………

Qué toma: ………………………………………………………………………………………..
· OTROS: ………………………………………………………………………………………….

ALIMENTACION
¿Come de todo?: …………………………………………………………………………………..
¿Le sienta algo mal?: ……………………………………………………………………………...
¿Tiene alguna manía en la comida? …………………………………………………………….
¿Necesita régimen especial de comidas?: ……………………………………………………...
	2.- OBSERVACIONES DE INTERES


(Señalar aquellos aspectos que se consideren de importancia para una buena atención de su familiar).

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

	3.- TELEFONOS DE CONTACTO


En caso de urgencia llamar a los teléfonos: …………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………

	4.- AUTORIZACIONES Y ACEPTACION DEL IDEARIO


A.- Autorizo a mi familiar ………………………………………………………
a participar en las vacaciones organizadas por ANFAS, que tendrán lugar en ………………………………. entre los días ………………………… de …………………….………......
de 20……………
Así mismo declaro que es el único programa de vacaciones en el que va a participar este año. …………………………………………………………………………………………………...
B.- En caso de urgencia médica, y siempre que no hayan podido contactar conmigo, autorizo al responsable del grupo a que tome la medida más oportuna.

C.- Acepto el ideario del Programa de Vacaciones de ANFAS.

Firma de los Padres o Tutores
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