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CAMPOS DE VOLUNTARIADO 2024

ACTIVIDAD

NOMBRE DEL CAMPO cODIGO

LUGAR DE CELEBRACION

FECHA INICIO FECHAFIN

DATOS PERSONALES

PARTICIPANTE

FECHA

DNI/NIF/NIE NACIMIENTO:

EDAD SEXO --

DIRECCION N° PISO LETRA

cODIGO

POSTAL PAIS

POBLACION

CORREO ELECTRONICO TF.FIJO TF.MOVIL

DATOS DE SALUD

REGIMEN ALIMENTICIO ESPECIAL NO O Si JCUAL?

JCUAL?

ALERGIAS NO O Si

JRECIBE TRATAMIENTO? NO O Si JCUAL?

ENFERMEDADES NO O Si sCUAL?

JCUAL?

0,0/0)0©,

;RECIBE TRATAMIENTO? NO O si

INCOMPATIBILIDAD CON OTRAS SUSTANCIAS JCUALES?

DISCAPACIDAD TIPO DE DISCAPACIDAD

(SABE NADAR?

NECESIDADES ESPECIALES (adaptacion, accesibilidad)

OBSERVACIONES

CONTACTOS EN CASO DE URGENCIA

NOMBRE Y APELLIDOS +

CORREO ELECTRONICO; TF.MOVIL; TF.FIJO4

NOMBRE Y APELLIDOS ;

CORREO ELECTRONICO; TF.MOVIL, TF.FIJO;

Direccion General de Juventud
Calle del General Diaz Porlier, 35 - 28001 Madrid
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****
AUTORIZACIONES

0O DECLARO que solicito participar en el campo de voluntariado y ACEPTO las condiciones de participacion en el mismo.

O AUTORIZO a que se adopten las decisiones médico quirdrgicas que fuese necesario adoptar, en caso de gravedad, bajo la

direccion facultativa pertinente y a ser trasladado en caso de urgencia médica al centro sanitario mas cercano.

O AUTORIZO ser fotografiado o filmado con objetivos pedagogicos de participacion en el grupo y/o fines informativos de la
Comunidad de Madrid que en ningn caso podran atentar contra mi dignidad personal. La Direccion General de Juventud no
se responsabiliza de las fotografias publicadas por los participantes en las redes sociales

O AUTORIZO a recibir informacion sobre actividades de la Direccion General de Juventud.

O He leido y acepto la politica de privacidad.

Fdo.:
Fecha y Hora:
A RELLENAR POR LA DIRECCION GENERAL DE JUVENTUD \
JUSTIFICANTE DE PAGO
SE APORTA JUSTIFICANTE DE PAGO NO S
OBSERVACIONES

Direccion General de Juventud
Calle del General Diaz Porlier, 35 - 28001 Madrid
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