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PROGRAMA DE VACACIONES Plena inclusión – IMSERSO 

AUTORIZACION DE PADRES O TUTORES

D. __________________________________________________________________________

CON DNI. ____________________________CON DOCIMICILIO EN LA C/ _____________

_____________________________________________________________________________

Nº ______  PISO __________ C.P. _____________  LOCALIDAD ______________________ TLF./TLFNOS. ___________________ DE LA ASOCIACION _________________________

AUTORIZO


A mi hij@ (tutelado@) _____________________________________________ a participar en la convocatoria  2018-2019 del Programa de Vacaciones PLENA INCLUSIÓN-IMSERSO que se desarrollará durante los meses de marzo - abril

Hago constar, explícitamente, que conozco y me someto al régimen del mismo, y hago expresa delegación de régimen de guarda sobre mi hij@ (tutelado@) a favor de los monitores de la Asociación ___________________.



En caso de tomar algún tipo de medicación autorizo a que se proceda al suministro de la misma a mi hij@ tutelado@ a cuyo efecto la especifico:

	DOSIFICACIÓN

	MEDICAMENTO
	DESAYUNO
	COMIDA
	CENA

	
	
	
	

	
	
	
	


Otros medicamentos que suele tomar (de forma no habitual): _______________________________

________________________________________________________________________________


En caso de urgencia médica, y siempre que no hayan podido contactar conmigo, autorizo al responsable del turno a que tome la medida más oportuna.

Elija una de las siguientes opciones:

   X Autorizo a reproducir cualquier fotografía o imagen obtenida durante la realización de las diferentes actividades que componen el Programa de Vacaciones IMSERSO/Plena inclusión Región de Murcia, al que se ha hecho referencia con anterioridad, a los medios de comunicación donde aparezca el mencionado beneficiario, así como su empleo con fines divulgativos por parte de Plena inclusión Región de Murcia

 ( No Autorizo el empleo de las imágenes de mi hijo/a tutelado/a por parte de Plena inclusión Región de Murcia en este turno de Vacaciones.

Y para que así conste a efectos que sean necesarios, firmo la presente autorización 

FDO. D/Dña. _________________________________________

En                                      , a                  de                                  de   20

IMPORTANTE: Especifique también todas aquellos aspectos que considere relevantes para la atención de su hijo/tutelado como tratamientos ante las crisis, observaciones de la familia,……
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