CAMPAMENTO DE INTEGRACION MENUDOS CORAZONES
PARA MENORES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS

FUNDACION
menudos corazones

Por favor, indicar el campamento al que acudira:

De 7 a 14 aios De 14 a 17 ainos

FICHA DE INSCRIPCION

Rogamos cumplimentes todos los campos de los documentos adjuntos y los remitas a la Fundacion por
correo electronico a la siguiente direccion: campamento@menudoscorazones.orgq

También debes incluir:

e 1 fotografia del menor que asistira al campamento

e Fotocopia de la tarjeta sanitaria

e Fotocopia del ultimo informe cardioldgico (en el caso de tener una cardiopatia)

e Fotocopia de la cartilla de vacunacion (es imprescindible que se encuentre al corriente en el
calendario de vacunacién actual, incluida la vacuna del tétanos)

e Un electrocardiograma reciente (en el caso de tener una cardiopatia)

DATOS PERSONALES DEL MENOR

Nombre:

1° apellido:

2° apellido:

Fecha de nacimiento:

Numero de la tarjeta sanitaria:
DNI/NIE:

Numero de hermanos y hermanas:
Direccion postal:

Codigo postal:

Poblacién:

Provincia:

Teléfono del domicilio familiar:
Otros teléfonos de contacto:

Si acude con algin menor acompaiante, seifala su nombre y sus apellidos a continuacion:

P° de Juan Antonio Vallejo-Najera, S/N esquina C/ Ercilla, 43 (28005 Madrid).
Tel. 91 373 67 46 — 91 386 61 22
campamento@menudoscorazones.org
www.menudoscorazones.org




DATOS FAMILIARES

Campamentos de Integracién de Menudos
Corazones Verano de 2025
Ficha de inscripcién

1. MADRE, PADRE O TUTOR LEGAL
Nombre:
Apellidos:
Direccion postal:

Teléfonos de contacto:

Movil: Domicilio:

Correo electronico:
2. MADRE, PADRE O TUTOR LEGAL
Nombre:
Apellidos:
Direccion postal:

Teléfonos de contacto:

Movil: Domicilio:

Correo electronico:
3. OTRA PERSONA DE CONTACTO
Nombre:
Apellidos:
Direccion postal:
Teléfonos de contacto:
Movil: Domicilio:
Correo electronico:

Parentesco:

Trabajo:

Trabajo:

Trabajo:
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DATOS CLINICOS (1/2)

Campamentos de Integracién de Menudos

Corazones Verano de 2025
Ficha de inscripcion

Los datos clinicos también deben estar completados. En caso de que el menor no tenga ninguna
patologia, por favor, indicalo en cada apartado con un “NO”.

Cardiopatia diagnosticada:

Otras patologias o sindromes:

Hospital de referencia:

Médico o médica que lo atiende:

Intervenciones realizadas:

Alergias e intolerancias:

Peso:

Medicacion y pautas de administracion:  Sj

NO

HORAS DEL DIiA

MEDICACION

DOSIS

Antes del desayuno
(especificar hora)

Desayuno

Comida

Merienda

Cena

Otras horas
(especificar hora)

Otras horas
(especificar hora)
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DATOS CLIINICOS (2/2)

Campamentos de Integracién de Menudos

Corazones Verano de 2025
Ficha de inscripcion

ALIMENTACION

¢ Necesita seguir una dieta especial? De ser asi, especifica cual:

Otras enfermedades y tratamientos:

ACTIVIDAD FiSICA

¢ Tiene alguna limitacion especifica?

Otros (sonambulo, enuresis...):

¢Sabe nadar? Sj NO

¢ Tiene certificado de discapacidad? Si NO

En el caso de tener certificado:

Grado de discapacidad:

Tipo de discapacidad: Fisica intelectual psiquica
Temporal Permanente

organica

sensorial
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Campamentos de Integracién de Menudos
Corazones Verano de 2025
Ficha de inscripcion

AUTORIZACION 1/3

AULOMIZO @ M NIJO/A. .. e a:
® Participar en las actividades que se lleven a cabo en el campamento de verano.

® Autorizo a la organizacion a trasladar a mi hijo/a, en caso de necesidad, al centro médico mas
cercano en el vehiculo habilitado a tal efecto.

Firma de padre/madre/tutor: Firma de padre/madre/tutor:

AUTORIZACION 2/3

Autorizo a la Fundacion Menudos Corazones a que los datos de caracter personal recogidos en el presente
formulario formen parte del fichero, titularidad de la Fundacion Menudos Corazones, cuya finalidad principal es
gestionar los servicios que la Fundacién ofrece a las personas afectadas por una cardiopatia y a sus familiares. El
tratamiento de los datos personales, en ningun caso supondra una vulneracién de los derechos al honor ni a la
intimidad personal recogidos dentro del RGPD y solo podran cederse a colaboradores y/o empresas prestatarias de
servicios para el estricto cumplimiento de las finalidades descritas y/o para el cumplimiento de las obligaciones
legales.

Al facilitarnos sus datos da su consentimiento expreso para dicho tratamiento. Ud. Puede ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresiéon y portabilidad, limitacion y/u oposicion al tratamiento dirigiéndose a la Fundacién
Menudos Corazones, calle Doctor Castelo 49, 28009, Madrid o enviando un correo a
informacion@menudoscorazones.org

Firma de padre/madre/tutor: Firma de padre/madre/tutor:
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Campamentos de Integracion de Menudos
Corazones Verano de 2025
Ficha de inscripcién

AUTORIZACION 3/3

AUTORIZACION TRATAMIENTO IMAGEN MENOR

D./D? con DNI

y D./D* con DNI _

como padre/madre/tutelado de

AUTORIZO a la Fundaciéon Menudos Corazones:

A difundir las imagenes de mi hijo/hija/tutelado, que podrén ser utilizadas, mientras no solicite
su supresion, para su publicacién en los medios y soportes que la Fundacién Menudos Corazones
considere necesarios para sus fines a través de documentos institucionales, medios de
comunicacion, paginas web, videos, RRSS, folletos, guias, otras publicaciones y carteleria .

El objetivo de esta difusidn sera cualquier accién relacionada con su misién, sensibilizacién social
sobre las cardiopatias congénitas, asi como la difusién de los programas y de las actividades de
Menudos Corazones y/o la captacién de fondos para la entidad.

La entidad se compromete a que la utilizacién de estas imdgenes en ningtin caso supondrd un
dano a la honra e intimidad del menor, ni sera contraria a los intereses de los menores,
respetando la normativa en materia de proteccion de datos, imagen y proteccién juridica del
menor, Constitucion Espaiola, LO 1/982 de Proteccién Civil de Derecho al honor, a la intimidad
personal y familiar y a la propia imagen, LO 1/996 de Proteccion del menor, Reglamento de
Proteccion de Datos (RGPD) y LO de Proteccién de Datos y Garantias de Derechos Digitales y LO
8/2021 de Proteccion Integral a la Infancia y la Adolescencia frente a la Violencia.

Al facilitar mis datos a la Fundacién vy, los del citado menor, como representante de ambos, doy
mi consentimiento expreso para dicho tratamiento, sabiendo que puedo ejercer derechos
de acceso, rectificacién, supresion y portabilidad, limitacion y/u oposicién al
tratamiento dirigiéndome a la Fundacidn Menudos Corazones, calle Doctor Castelo 49,
28009 Madrid o enviando un correo a informacion@menudoscorazones.org

Y, para que asf conste,

Firma del padre/madre/tutor Firma del padre/madre/tutor

[\ Fo 101 01 £ =TS [\ FoT 1 2] o 4 <TP N

Firma del menor (solo si es mayor de 14 afios)

1 o PO NY- [T ¢ [ IR ¢ [ I

C/ Valdesangil n° 79 — 1°. 28039 Madrid. Tel. 91 373 67 46 — 91 386 61 22
E-mail:informacion@menudoscorazones.org — www.menudoscorazones.org
CIF.: G83758151. Registro de Fundaciones Asistenciales del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales N° 28-1299.



http://www.menudoscorazones.org/
mailto:informacion@menudoscorazones.org
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