
	APELLIDO Y NOMBRE DE ALUMNO

	



	APELLIDO Y NOMBRE DE PADRES/TUTORES

	



	CONTACTO TELEFÓNICO

	



	FECHA DE NACIMIENTO

	



	DNI ALUMNO

	



	ENFERMEDADES,  DOLENCIAS QUE HAYAN TENIDO O TENGAN DE MANERA CRÓNICA

	



	ALERGIAS PREVALENTES

	



	MEDICACIÓN QUE INGIERAN DE MANERA HABITUAL U OCACIONAL DURANTE EL VIAJE (DÓSIS Y HORARIO DE ADMINISTRACIÓN)

	

	ALIMENTOS O BEBIDAS QUE DEBO O NO INGERIR POR MOTIVOS PARTICULARES(CELIAQUÍA, INTOLERANCIA AL GLUTEN, DIETAS ESPECIALES, ALERGIAS, ETC)

	

	OTROS CUIDADOS ESPECIALES

	




