AUTORIZACION PARA MENORES DE EDAD

De conformidad con la normativa acerca de la de los menores de edad, mediante la presenta,
YO, , mayor de edad, con
DNI/NIF ndm. y con domicilio en: ,

en calidad de [1 madre / [ padre / [] tutor legal.

AUTORIZO a mi hijo/a, ,menor de edad,
nacido/a con fecha con DNI/NIF nim. ,
a realizar lo siguiente:

Pruebas médicas que sean necesarias para la valoracién médica y

de la adecuada adaptacién a la practica deportiva. (*)

A efectos, asumo toda la responsabilidad que se derive de la participacion de mi hijo/a
en los actos o actividades anteriormente citados.

Esta autorizacién tendra vigencia a partir de la fecha de firma indicada a continuacién.

* En conformidad con lo expresado la firmo en:

Fdo. M
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