AUTORIZACION PATERNA /| TUTORES PARA LA
PARTICIPACION DE MENORES

VIl Carrera y Marcha Solidaria Dia Mundial del Cancer de Mama
"Corre por mi, Orihuela"
20/10/2024

DATOS DEL MENOR:

Nombre y Apellidos:
DNI del menor:
Fecha de nacimiento:

DATOS DEL AUTORIZANTE:
Nombre y apellidos:

DNI:
Teléfono/ s de contacto:

En su calidad de (marcar con una “X”): D padre |:| madre D tutor legal

DECLARO:

*Que doy mi conformidad expresa y autorizo a que mi hijo tutelado, cuyos datos han
sido resefados, pueda participar en la carrera de referencia.

eQue conozco y acepto integramente el reglamento de la carrera, consintiendo en
nombre del menor en aquellos aspectos en que se requiera.

eQue mi hijo/ tutelado se encuentra en condiciones fisicas adecuadas vy
suficientemente entrenado para participar voluntariamente en esta actividad, y
no padece ninguna lesion o enfermedad que pueda agravarse y perjudicar
gravemente su salud con dicha participacion.

*Que autorizo a la organizacién para cubrir un contrato de seguro con la compania
que estimo oportuno en el que conste como asegurado mi hijo/tutelado y dar asi
cobertura a los dafios que pudiera sufrir por la actividad fisica en la que participa.

eQue, de conformidad con lo previsto en el citado Reglamento, autorizo
expresamente al Club Tragamillas, el uso de las imagenes en soporte fotografico y /o
audiovisual que se capte del menor durante la carrera sin limitacion temporal ni
territorial y sin derecho a contraprestacion alguna, para su uso en los medios de
comunicacion on-line y off-line de Club Tragamillas unicamente con fines divulgativos
de la celebracion de la carrera.

LA PRESENTE AUTORIZACION DEBE ACOMPANARSE DE LA FOTOCOPIA DEL DNI O
DOCUMENTO EQUIVALENTE DEL AUTORIZANTE.

EL FORMULARIO DEBE ENTREGARSE DEBIDAMENTE FIRMADO EL DIA DE LA

RECOGIDA DEL DORSAL DEL MENOR. EN CASO DE NO RECIBIRSE, EL MENOR NO
PODRA PARTICIPAR EN LA CARRERA AUN HABIENDO HECHO EL PAGO.

= T - T de o de 2024.
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