
FICHA DE INSCRIPCION

Los campos marcados con (!) son de obligado cumplimiento.

(!) DIA DE LLEGADA: …………………………………………………..

(!) DIA DE SALIDA: ……………………………………………………...

DATOS DEL PARTICIPANTE:

(!) Apellidos y Nombre: …………………………………………………

(!) Fecha de Nacimiento: ………………………………………………...

DATOS DEL PADRE-MADRE O TUTOR:

(!) Apellidos y Nombre: …………………………………………………

(!) D.N.I.: …………..……………………………………………………....

(!) Domicilio: …….………………………………………………………..

………………………….………………………………………………......

(!) Localidad: ………….…… Provincia: …………… C.P.: ……………

Teléfonos  de contacto: ……..…………………………………………….

……………………………….…………………………………………….

E-mail: ………………………...……………………………………………

AUTORIZO  MI HIJO/A:

D./Dª: ……………………………………………………………  autorizo 
mi hijo/a ……………………………………………………………………
Para que asista a la GRANJA ESCUELA BENISSA y realice las 
actividades  propias  de  la  instalación.  Igualmente  autorizo  a  la 
Dirección,  en  caso  de  máxima  urgencia,  con  conocimiento  y 
prescripción  medica,  a  tomar  las  decisiones  médico-quirúrgicas 
necesarias, si ha sido imposible mi localización.

Benissa, a …………… de …………………… de 2007
                       

                                        (Firma Padre - Madre o tutor)

ACTIVIDADES OPCIONALES:

Rogamos rellenen la hoja adjunta para seleccionar las actividades.

FORMALIZACION RESERVA:

Para formalizar la reserva, rellenen la ficha e ingresen 60 Euros, si 
se  quedara  una  semana  y  100  Euros,  para  una  quincena  en  el 
número  de  cuenta  de  Bancaixa:  2077  0556  15  3100514075 
remítanosla vía fax e-mail ó por correo ordinario.

 Pongan el nombre, apellidos del niño y semana en la que va a  
venir su hijo en la casilla de “concepto” de la transferencia. 

Pda. Biasner, 2B,
Apdo. Correos , 36,

03720 Benissa (Alicante) España
E-mail: granjabenissa@gmail.com

Web: www.granjabenissa.net
Telf.902.02.71.61
 Fax: 965832382

http://www.granjabenissa.net/


INFORMACION SANITARIA:

¿Es propenso a padecer alguna enfermedad?…………………………...

 ¿Cuál?……………………………… ¿Es alérgico? ……………………..

¿A que? …………………………………………………………………….

¿Está bajo tratamiento médico? ………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

¿Ha recibido todas las vacunas correspondientes a su edad? …………

(!) Nº de la seguridad social o seguro médico privado: 

………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………

(Adjunten la documentación necesaria para la atención sanitaria:  
fotocopia de la tarjeta SIP, talonario de recetas...)

¿A través de que medio ha contactado con nosotros? 

………………………………………………………………………………

P.D.  Algunas  empresas  relacionadas  con la  educación  y salud de 
nuestros  hijos  se  han  puesto  en  contacto  con  nosotros  para 
solicitarnos  vuestros datos. Ruego me indiquéis vuestro parecer: 

Si Autorizo
No Autorizo
(Táchese lo que no proceda)

OBSERVACIONES:


