A

GENERALITAT O
\\ VALENCIANA IVAJ delaJovent

FITXA SANITARIA. CAMPS DE TREBALL
FICHA SANITARIA. CAMPOS DE TRABAJO

A

DADES DE LA PERSONA PARTICIPANT / DATOS DE LA PERSONA PARTICIPANTE

COGNOMS / APELLIDOS

NOM / NOMBRE DNI O PASSAPORT

DNI O PASAPORTE

DATA NAIXEMENT
FECHA NACIMIENTO

EDAT / EDAD

ACTIVITAT EN QUE ESTA INSCRIT / ACTIVIDAD EN QUE ESTA INSCRITO

CODI/ CODIGO

B |CONTACTE EN CAS D'URGENCIA / CONTACTO EN CASO DE URGENCIA

AVISEU EL SR. - LA SRA./ AVISAR AL SR. - A LA SRA.

TELEFON 1/ TELEFONO 1 TELEFON 2 / TELEFONO 2

TELEFON 3/ TELEFONO 3

C |FITXA SANITARIA / FICHA SANITARIA

MALALTIES PASSADES / ENFERMEDADES PASADAS
D ASMA

CARDIAQUES
CARDIACAS

D'ALTRES:
OTRAS:

PATEIX ACTUALMENT ALGUNA MALALTIA?
¢PADECE ACTUALMENTE ALGUNA ENFERMEDAD?

XARAMPIO D HEPATITIS
I Nno| s

QUINA? / (CUAL?

SEGUEIX ALGUN TRACTAMENT MEDIC?
¢SIGUE ALGUN TRATAMIENTO MEDICO?

SARAMPION
CINno| |s

QUIN? / ¢ CUAL?

TE ALGUNA MALALTIA CRONICA?
¢TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA?

CIno| s

QUINA? / (CUAL?

SEGUEIX ALGUNA DIETA O REGIM ESPECIAL?
¢SIGUE ALGUNA DIETA O REGIMEN ESPECIAL?

CINno| |s

QUIN-A? / ,CUAL?

ES AL-LERGIC/A A ALGUN MEDICAMENT O ANTIBIOTIC? D NO D s
¢ES ALERGICO/A A ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO?

QUIN? / ¢ CUAL?

ALTRES AL-LERGIES / OTRAS ALERGIAS

HA SIGUT VACUNAT/ADA RECENTMENT / HA SIDO VACUNADO/A RECIENTEMENTE

D

ALTRES DADES D'INTERES / OTROS DATOS DE INTERES

EL INSTITUT VALENCIA DE | A JOVENTUT

E |DECLARACIO | AUTORITZACIO / DECLARACION Y AUTORIZACION

PER A L'INSTITUT VALENCIA DE LA JOVENTUT / EJEMPLAR PA

MAJORS D'EDAT / MAYORES DE EDAD

DECLARE: / DECLARO:

Que totes les dades expressades en aquesta fitxa sén certes, i que no hi ha cap
incompatibilitat ni impediment per al desenvolupament normal de I'activitat.

Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna

MENORS D'EDAT NO EMANCIPATS / MENORES DE EDAD NO EMANCIPADOS

Sr./Sra. ,

com a pare/mare/tutor-a d
como padre/madre/tutor-a de

DECLARE: / DECLARO:

1/2) EXEMPL

) > o : - Que totes les dades expressades en aquesta fitxa sén certes, i que no hi ha cap
incompatibilidad ni impedimento para el normal desarrollo de la actividad. incompatibilitat ni impediment per al desenvolupament normal de I'activitat.
Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna
incompatibilidad ni impedimento para el normal desarrollo de la actividad.
AUTORITZE: / AUTORIZO:
AUTORITZE: / AUTORIZO:
Que, en cas de maxima urgéncia, la direcci6 competent prenga les Que, en cas de maxima urgéncia, la direcci6 competent prenga les
decisions oportunes, amb coneixement i prescripcié medica. decisions oportunes, amb coneixement i prescripci6 meédica, si ha estat
Que, en caso de maxima urgencia, la direccion competente tome las impossible la meua localitzaci6.
decisiones oportunas, con conocimiento y prescripcion médica. Que, en caso de maxima urgencia, la direccién competente tome las
decisiones oportunas, con conocimiento y prescripcion médica, si ha sido
, d de imposible mi localizacion.
, d de
Firma: Firma:
DNI: DNI:
NOTA: Es comunicara, per escrit, qualsevol problema médic i/o medicaci6 que es prenga i s'adjuntara a aquesta fitxa médica.
Se comunicard, por escrito, cualquier problema médico y/o medicacion que se tome, adjuntandolo a esta ficha médica.
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, en I'Gs de les funcions
propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, de rectificacio, de cancel-lacié i d'oposicid, tot aixo de
conformitat amb el que disposa I'art. 5 de la Llei Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE nim. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de
las funciones propias que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion,
todo ello de conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14/12/99).
INSTITUT VALENCIA DE LA JOVENTUT 04/10/18

CHAP - IAC

DIN - A4

IA -16065-01-E



A

GENERALITAT O
\\ VALENCIANA IVAJ delaJoven

FITXA SANITARIA. CAMPS DE TREBALL
FICHA SANITARIA. CAMPOS DE TRABAJO

A

DADES DE LA PERSONA PARTICIPANT / DATOS DE LA PERSONA PARTICIPANTE

COGNOMS / APELLIDOS

NOM / NOMBRE DNI O PASSAPORT

DNI O PASAPORTE

DATA NAIXEMENT
FECHA NACIMIENTO

EDAT / EDAD

ACTIVITAT EN QUE ESTA INSCRIT / ACTIVIDAD EN QUE ESTA INSCRITO

CODI/ CODIGO

B |CONTACTE EN CAS D'URGENCIA / CONTACTO EN CASO DE URGENCIA

AVISEU EL SR. - LA SRA./ AVISAR AL SR. - A LA SRA.

TELEFON 1/ TELEFONO 1 TELEFON 2 / TELEFONO 2

TELEFON 3/ TELEFONO 3

C |FITXA SANITARIA / FICHA SANITARIA

MALALTIES PASSADES / ENFERMEDADES PASADAS
D ASMA

CARDIAQUES
CARDIACAS

D'ALTRES:
OTRAS:

PATEIX ACTUALMENT ALGUNA MALALTIA?
¢PADECE ACTUALMENTE ALGUNA ENFERMEDAD?

XARAMPIO D HEPATITIS
I Nno| s

QUINA? / (CUAL?

SEGUEIX ALGUN TRACTAMENT MEDIC?
¢SIGUE ALGUN TRATAMIENTO MEDICO?

SARAMPION
- I No| | si

QUIN? / ¢ CUAL?

TE ALGUNA MALALTIA CRONICA?
¢TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA?

I Nno| s

QUINA? / (CUAL?

SEGUEIX ALGUNA DIETA O REGIM ESPECIAL?
¢SIGUE ALGUNA DIETA O REGIMEN ESPECIAL?

- I No| i

QUIN-A? / ,CUAL?

ES AL-LERGIC/A A ALGUN MEDICAMENT O ANTIBIOTIC? D NO D si
¢ES ALERGICO/A A ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO?

QUIN? / ¢ CUAL?

ALTRES AL-LERGIES / OTRAS ALERGIAS

HA SIGUT VACUNAT/ADA RECENTMENT / HA SIDO VACUNADO/A RECIENTEMENTE

D

ALTRES DADES D'INTERES / OTROS DATOS DE INTERES

E |DECLARACIO | AUTORITZACIO / DECLARACION Y AUTORIZACION

PER A LA DIRECCIO DEL CAMP DE TREBALL / EJEMPLAR PARA LA DIRECCION DEL CAMPO DE TRABAJO

MAJORS D'EDAT / MAYORES DE EDAD

DECLARE: / DECLARO:

Que totes les dades expressades en aquesta fitxa sén certes, i que no hi ha cap
incompatibilitat ni impediment per al desenvolupament normal de I'activitat.

Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna

MENORS D'EDAT NO EMANCIPATS / MENORES DE EDAD NO EMANCIPADOS

Sr./Sra. ,

com a pare/mare/tutor-a d
como padre/madre/tutor-a de

DECLARE: / DECLARO:

2/2) EXEMPL,

) > o : - Que totes les dades expressades en aquesta fitxa sén certes, i que no hi ha cap
incompatibilidad ni impedimento para el normal desarrollo de la actividad. incompatibilitat ni impediment per al desenvolupament normal de I'activitat.
Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna
incompatibilidad ni impedimento para el normal desarrollo de la actividad.
AUTORITZE: / AUTORIZO:
AUTORITZE: / AUTORIZO:
Que, en cas de maxima urgéncia, la direcci6 competent prenga les Que, en cas de maxima urgéncia, la direcci6 competent prenga les
decisions oportunes, amb coneixement i prescripcié medica. decisions oportunes, amb coneixement i prescripci6 meédica, si ha estat
Que, en caso de maxima urgencia, la direccion competente tome las impossible la meua localitzaci6.
decisiones oportunas, con conocimiento y prescripcion médica. Que, en caso de maxima urgencia, la direccién competente tome las
decisiones oportunas, con conocimiento y prescripcion médica, si ha sido
, d de imposible mi localizacion.
, d de
Firma: Firma:
DNI: DNI:
NOTA: Es comunicara, per escrit, qualsevol problema médic i/o medicaci6 que es prenga i s'adjuntara a aquesta fitxa médica.
Se comunicard, por escrito, cualquier problema médico y/o medicacion que se tome, adjuntandolo a esta ficha médica.
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, en I'Gs de les funcions
propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, de rectificacio, de cancel-lacié i d'oposicid, tot aixo de
conformitat amb el que disposa I'art. 5 de la Llei Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE nim. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de
las funciones propias que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion,
todo ello de conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14/12/99).
INSTITUT VALENCIA DE LA JOVENTUT 04/10/18

CHAP - IAC

DIN - A4

IA -16065-01-E
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