
AUTORIZACIÓN PARA MENORES DE 21 AÑOS  
 
 Autorizo a mi hijo/a ............................................................................................................. 
DNI ……………………………………….a concurrir al campamento “Mar del Plata 2010” organizado por 
el ministerio de Salidas y Campamentos de la iglesia Asamblea Cristiana Villa Devoto. Dicho 
campamento se realiza en “Villa Marista” en la Ciudad de  Mar del Plata (Provincia de Buenos Aires), 
desde el día jueves 8 de Julio hasta el domingo 11 de Julio del 2010. 
 Autorizo a mi hijo/a a realizar todas las actividades previstas en el Programa del Campamento. 
 Los responsables del grupo no se harán cargo de pérdidas o daños de objetos de valor y/o 
dinero, elementos no solicitados para el campamento.  
 Así mismo autorizo a los responsables del grupo a tomar las decisiones necesarias para la 
atención médica o el traslado al Centro Sanitario más próximo, que a su criterio necesite mi hijo/a 
durante esos días, eximiendo a los responsables del grupo, organizadores del campamento como así 
también a la institución iglesia Asamblea Cristiana Villa Devoto de cualquier responsabilidad  si como 
consecuencia de un hecho fortuito alguno de los acampantes sufriere alguna lesión. 

 
FICHA PERSONAL  

 
Nombre y Apellido: ....................................................................................................... 

Domicilio: ..................................................................................................................... 

Fecha de Nacimiento: ....... /....... /......     Número de D.N.I.:...................................... 

Teléfono: ......................................... Teléfono para urgencias: .................................... 

¿Tiene reacciones alérgicas?  ¿Cuáles? 

........................................................................ 

¿Padece o padeció convulsiones? ............ Causas: 

..................................................... 

      Medicación: ................................................... 

¿Está tomando algún medicamento? ¿Cuál? Especificar dosificación: 

............................ 

....................................................................................................................................... 

Obra Social: ...........................................  Nº de afiliado: ............................................. 

Observaciones: ........................................................................................................... 

....................................................................................................................................... 

 

Firma del padre, madre o tutor: .......................................................... 

Aclaración de la firma: ............................................................ 

D.N.I. del firmante: ............................................................. 

 

 

 

 

 


