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AUTORIZACIÓN
ALBERGUE COLOMBRES (ASTURIAS) 2023



 D./Dña.:.........................................................................
Con D.N.I.núm.:.................................

AUTORIZO a mi hijo/a.........................................

A participar en las actividades organizadas por el Ayuntamiento de Entrambasaguas que se realicen en el albergue COLOMBRES (Asturias) durante los días 8, 9 y 10 de septiembre de 2023.



FICHA PERSONAL

Apellidos y nombre.......................................................................
Edad...............Domicilio:.............................................Población:.......................................
Nombre del padre/madre o tutor:.........................................................................................
Tfnos.:.......................................................................
Necesita algún tratamiento...........Cuál:...............................................................................

MUY IMPORTANTE: Indique cualquier observación médica o personal que sea útil para la buena atención del niño/a.:
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... .............................................................................................................................................

AUTORIZO FOTOGRAFÍAS                    SI              NO 

SABE NADAR                SI           NO


[bookmark: _GoBack]Fecha y Firma del padre, madre o tutor/a








INFORMACIÓN ADICIONAL


DÍA 8 septiembre 2023
LUGAR DE SALIDA: AYUNTAMIENTO DE ENTRAMBASAGUAS
HORA: 17,00 H

DIA 10 septiembre 2023
LUGAR DE LLEGADA: AYUNTAMIENTO DE ENTRAMBASAGUAS
HORA: 19,00 H

ORIENTACIONES MATERIAL RECOMENDADO: 
Bolsa de aseo personal, toalla ducha y toalla canoas, ropa  de cambio, calzado adecuado, pantalón de deporte, bañador, zapatillas de agua, gorra, linterna, cantimplora, protección solar, champú, bolsas de plástico para la ropa sucia, etc.

FOTOCOPIA DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

Ingreso en el Banco Santander, número de cuenta:
ES68 0049 5022 3226 1000 6010
Poner en concepto: albergue y el nombre completo del niñ@.

ACTIVIDADES: 
Canoas (descenso del Deva) y Multiaventura
Gymkhana de orientación, Juegos de exterior, Veladas nocturnas


USO DE MÓVILES Y DINERO DE BOLSILLO. Será permitido el uso de teléfonos móviles pero este será únicamente en el horario establecido para tal uso. No obstante, no es obligatorio disponer de teléfono móvil ya que los/as participantes podrán hacer uso del teléfono móvil del responsable del albergue de forma excepcional si así lo solicitara. Cada día, durante el tiempo libre previo a la cena, en horario de 20 a 21 horas los/as participantes podrán disponer de sus móviles siempre y cuando sea compatible con las otras actividades. En cuanto al dinero de bolsillo, dado que todos los servicios están incluidos durante la estancia, no es necesario llevar. No obstante, los/as participantes que acudan con dinero al albergue, deberán hacerse responsables del mismo y solo se permitirá su uso en las salidas o excursiones. En cualquier caso, no se recomienda dar a los/as participantes más de 10 euros, no es necesario.
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