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2017-2018 
NaturGrefa extraescolares  

Formulario de inscripción 
 

 

DATOS PERSONALES (participante): 

Nombre_____________________________________________________  
Apellidos____________________________________________________ 
Edad_____________________ Fecha de nacimiento_________________    
Dirección____________________________________________________ 
Localidad______________________   Provincia_____________________ 
 

 

AUTORIZACIÓN DE PARTICIPACIÓN: 

Dº./Dª.______________________________________________________ , 
con DNI: ________________________ , como tutor/-a legal autorizo al menor referido en esta 
inscripción a participar en las actividades extraescolares “NaturGrefa” organizadas por GREFA 
en el turno (señalar con una "x" lo que proceda): 

____  Turno 1: Lunes 17:30-19:30 h. 
____  Turno 2: Martes 17:30-19:30 h. 
____  Turno 3: Miércoles 17:30-19:30 h. 
____  Turno 4: Viernes 17:30-19:30 h (12 a 15 años). 
 
 
____  Descuento hermanos 
____  Descuento socio 

 

____  Acudirá a partir de las 17:15 h. 

   
 
 
 Firmado: 
 
 
 
 
 

 
Majadahonda, a ______ de _______________ de _____ 
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2017-2018 
NaturGrefa extraescolares  

Formulario de inscripción 
 

 

DATOS DE CONTACTO:  

Tutor/-a (1) 
 

Nombre y apellidos_____________________________________________ 
Contacto (teléfono y email) ______________________________________ 

 
Tutor/-a (2) 
 

Nombre y apellidos_____________________________________________ 
Contacto (teléfono y email) ______________________________________ 

 

 
Personas Autorizadas a recoger  al menor:  
Nombre, parentesco y teléfono de contacto 
1.___________________________________________________________ 
2.___________________________________________________________ 
3.___________________________________________________________ 
 
Observaciones________________________________________________ 
 

 
DATOS MÉDICOS 
 
¿Padece alguna intolerancia o alergia?_____________________________________________ 
¿Padece alguna afección frecuente? _______________________________________________ 
¿Sigue algún tipo de tratamiento médico que considere necesario poner en nuestro 
conocimiento? ________________________________________________________________ 
¿Sufre algún tipo de discapacidad motora o intelectual que considere necesario poner en 
nuestro conocimiento?__________________________________________________________ 
¿Tiene miedo hacia algo en especial? ______________________________________________ 
Otras observaciones ____________________________________________________________ 
 
NOTA: En caso de que los asistentes necesiten tomar medicación durante la estancia en el centro, GREFA 
no se puede responsabilizar de su administración. 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Pegar aquí fotocopia de la Cartilla de la Seguridad 
Social o de su sociedad médica 


