
 

En cumplimiento de la legislación vigente en materia de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que 
los datos de salud y de tratamiento médico facilitados, serán tratados por los organizadores del Campamento y por la 
Fundación del Patrimonio Natural de Castilla y León, con la finalidad de la asistencia sanitaria, en caso de ser necesaria 
y previamente autorizada. 
La legitimación para el uso de estos datos está basada en el consentimiento otorgado por los tutores legales. Los datos 
recogidos únicamente serán comunicados por obligación legal, siendo conservados durante la realización del 
campamento. 
Los datos del menor podrán ser facilitados a instituciones sanitarias y a las compañías aseguradoras en el caso que 
sea necesario para facilitar la prestación de la asistencia sanitaria. 
Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificación, supresión y oposición, así como otros derechos desarrollados 
en información adicional, deberá dirigirse a la Fundación del Patrimonio Natural de Castilla y León, en Cañada Real nº 
306, 47008 Valladolid. 
Si considera vulnerados sus derechos, puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de 
Datos (www.agpd.es). 
 

 
AUTORIZACIÓN SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CAMPAMENTOS  

 
Don ____________, con DNI núm. __________ y Doña__________, con DNI núm.________, con 

domicilio familiar en ______________________________, y datos de contacto directo 

telefónicos: ______________ 

Como padre/madre/tutor legal de ________________ de ________años de edad, matriculado 

en el campamento _____________ realizado en las instalaciones del PRAE (Propuestas 

Ambientales Educativas), responsabilidad de la Fundación del Patrimonio Natural de Castilla y 

León 

 

AUTORIZO expresamente a que únicamente durante la realización del campamento y en el caso 
de que sea necesario para el tratamiento de enfermedades puntuales y/o crónicas, suministren 
a mi hijo/a los siguientes medicamentos, de acuerdo a las siguientes instrucciones y posología: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………… 

 
Me hago totalmente responsable de esta decisión, liberando a la organización del campamento 
de cualquier responsabilidad, de cualquier contra-indicación que pueda aparecer como 
resultado del suministro de medicamentos a mi hijo/a de acuerdo a las instrucciones facilitadas. 
 
Asimismo, en el caso de que el menor se encuentre en una situación de necesitar tratamiento 
médico, por accidente o enfermedad, sin que haya sido posible localizar a sus padres o tutores, 
autorizo a los responsables del Campamento para tomar las medidas que consideren más 
oportunas para la salud del menor. 
 
  En …...................., a .….. de …..............de 2023. 
 
 
Firma del padre/madre/tutor/a legal 

http://www.agpd.es/

