
FICHA PERSONAL MENORES 
                                    (Rellenar en mayúsculas) 
 
DATOS PERSONALES 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATOS MEDICOS 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
    
  Me responsabilizo personal y conscientemente de que no existe error u omisión en 
lo especificado anteriormente, recayendo sobre mí las consecuencias de la posible 
alteración u omisión de los datos indicados en esta ficha. 
 
                                                             Firma del padre, madre o tutor: 

 
Apellidos:______________________________________________ 
 
Nombre:__________________________________Edad: ________ 
 
D.N.I:_________________ Fecha de nacimiento_______________ 
 
Dirección:______________________________________________ 
 
Localidad:__________________________Cod.Postal:___________ 
 
        Teléfonos personales:_________________________________ 
 
        Correo electrónico:___________________________________ 
 
Otros teléfonos de contacto: 
 
         Nombre:_________Teléfono:________Parentesco:_________ 
                       __________             _________                 _________ 

 
Alergias:________________________________________________ 
 
Grupo sanguíneo:_________________________________________ 
 
Enfermedades tratadas:_____________________________________ 
 
Otros:__________________________________________________ 

 

  


