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FICHA DE AUTORIZACION Y EXONERACION

Don/Dona: con D.N.Il. n°:
autorizo como padre, madre, tutor/a de (nombre participante):

a la hora de la inscripcion en los CAMPAMENTOS URBANOS organizado por Rocdpolis, Centro de Ocio y
Escalada, S.L.

ACEPTO las siguientes normas:

» Aceptar y seguir las indicaciones de los/las entrenadores/as, monitores/as y la disciplina del
Campamento Urbano.
» He recibido la informacién general sobre la actividad programada para los Campamentos
Urbanos.
+ La direccion de Rocdpolis podra cambiar el programa de los Campamentos Urbanos
teniendo en cuenta:
Las caracteristicas del grupo de participantes.
Las condiciones del medio.
Las salidas programadas.
* Autorizo a Rocopolis para recibir informacion por el siguiente medio:

Grupo de difusién Whatsapp 669 38 43 49
Medio escrito Guarda este nUmero para poder recibir la informacion
AUTORIZO Y ACEPTO

= A mi hijo/a o tutorado/a a asistir a las Actividades de Escalada organizadas por Rocopolis,
Centro de Ocio y Escalada, S.L. durante los Campamento Urbanos.
* Que durante las actividades de los Campamentos Urbanos puedan sacar fotografias y videos
a mis hijos/as.
* Que la instalacion pueda hacer uso de las fotografias y videos.
(tacha si hay algo que no autorices)

Y para que asi conste donde sea oportuno firmo el presente documento:

Fecha Campamento Firma Fecha firma

rocopolis
C/ Canada Real, 20 - 31195 Berrioplano I

Tel. 948302437 - info@rocopolis.com centro de ocio y escalada
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Nombre niio/a: Apelidos:

DN Fecha de nacimiento: Edad:
N Tarjeta Sanitara 0 CIPNA:

Nombre madre / Tutora: Teéfono de contacio:

Emal de cotacto

Nombre padre / Tutor Teéfono de contacio:

Emal de cotacto

Direccion: Poblacin: CP.

N saciofa (a rellenar por RocGpols):

Empadronado en Berroplano; ] Certfcado empadronamiento: [ ]

Decaaro 5% Do 5%
Segundo hemanola:
Descuanto 5% D s no acumulables
Semana de asistenca
Horaro de asistencia
Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes
Dia Dia Dia Dia Dia

Entrada | Salida | | Entrada | Salida | | Entrada | Saiida | [ Entrada | saiida | | Entrada | salida

“Horario 08:30-14:30
Senvicio de Madnugadores;  Descelase

Aergias alinentarias

Si crees que debamos saber algo més, cuéntanos!

rocopolis

G/ Cariada Real, 20 - 31195 Berrioplano I
Tel. 948302437 - info@rocopolis.com centro de ocio y escalada
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Nombre nino/a:
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