
 
 

FICHA MÉDICA 

 

Nombre y apellidos: .................................................................. Fecha de nacimiento: ........................................... 
 

Domicilio: ..................................................................................................Localidad: ........................................... 
 

Teléfonos: ....................................  /  .....................................  /  ....................................  / ................................ 

 

Enfermedades    específicas    padecidas: ............................................................................................................... 
 

Intervenciones quirúrgicas: .................................................................................................................................… 
 

¿Padece alguna enfermedad actualmente?: ............................................................................................................ 
 

¿Alergia a medicamentos?: ............... ¿A cuáles?: ................................................................................................... 
 

Fecha de la última antitetánica: .........................¿Ataques epilépticos?: ................................................................... 
 

¿Se    orina    involuntariamente?:........................ ¿Cuándo?:.................................................................................. 
 

¿Necesita alguna medicación o alimentación especial?: ............................................................................................ 
 

¿Otro  tipo   de   alergias?: .................................................................................................................................... 
 

Indíquenos circunstancias médicas a tener en cuenta: ............................................................................................. 
 

……...................................................................................................................................................................... 

  NOTA IMPORTANTE​  

Para la Participación en las actividades ES IMPRESCINDIBLE llevar esta ficha Médica cumplimentada. 
 

Autorizo a mi hijo/a para que participe en el Campamento Urbano Multideportivo y en todas las actividades 
propuestas. 

Nombre y apellidos del padre/ madre o tutor:................................................................................................... 

D.N.I.:......................................  ​   Relación de parentesco…………………………………………. 

Firma del padre/ madre o tutor: 

........................., a.............. de ................................de 20…. 

De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a las personas físicas en lo que 
respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos (RGPD) y La ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos y 
Garantías de los derechos Digitales, le comunicamos que los datos de salud recogidos como asistente a los cursos y/o campamento de GESMANFOR S. L. son 
tratados con la finalidad de facilitarle el adecuado seguimiento, según lo establecido en el artículo 6.1. a) del RGPD (consentimiento explícito). 
En caso de menores de 14 años, el firmante, en este acto, declara tener capacidad suficiente para consentir este tratamiento de datos, tal y como dispone el Art. 7.2 
LOPDGDD. 
Se le informa que los mismos serán cedidos en los casos que exista una obligación legal, según lo establecido en el artículo 6.1.c RGPD. 
Sus datos serán incorporados al Sistema de Protección de Datos de  GESMANFOR S.L. , con N. I. F. B84870773, y domicilio en Calle Eugenio Salazar 47, 28001 - 
Madrid  Serán conservados el tiempo que dure el consentimiento, o en su caso, el tiempo legal establecido para cada una de las obligaciones legales que deriven de 
los tratamientos para los que se ha consentido. 
Se le informa de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso a los datos, su rectificación, supresión, oposición, limitación de su tratamiento o portabilidad de 
estos según lo establecido en el RGPD. Podrá ejercitar estos derechos por escrito en la dirección postal o electrónica que aparece al final de la cláusula, junto a copia 
de su DNI.  
Este consentimiento es libre, inequívoco y específico para los tratamientos donde se ha manifestado afirmativamente, habiendo sido informado de la posibilidad de 
retirar su consentimiento en cualquier momento. Si bien, esta retirada no afectará a los tratamientos anteriores a la misma. Para esta revocación del 
consentimiento, o cualquier otra consulta, debe comunicarlo por escrito, adjuntando fotocopia del DNI, a GESMANFOR S.L. , con N. I. F. B84870773, y 
domicilio en Calle Eugenio Salazar 47, 28001 - Madrid  o a comercial@doesport.es 
Esta entidad ha nombrado Delegado de Protección de Datos a Persevera, S. L. U., en la persona de Manuel del Palacio. Puede contactar con él en 
mdp.dpo@perseveragrupo.com 
Se le informa de su derecho a presentar reclamación ante la Autoridad de Control, Agencia Española de Protección de Datos.   
De conformidad con lo dispuesto en el artículo 21 de la Ley 34/2002, le informamos de que si usted no desea recibir más información sobre nuestros servicios puede 
darse de baja en la dirección de correo electrónico comercial@doesport.es indicando en el asunto "baja" o "no enviar correos". 
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