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Autorización a Menores
(A CUMPLIMENTAR POR EL PADRE, LA MADRE O EL TUTOR/A DEL MENOR DE 18 AÑOS)




D./Dª	,
con DNI* en vigor nº ………………………………., en mi condición de padre/madre/tutor/tutora                  del                   menor                   de                  edad D	con
DNI* en vigor nº	, ante ausencia de certificado médico
oficial que lo certifique, declaro que el menor está en perfecto estado de salud, y por la presente AUTORIZO BAJO MI RESPONSABILIDAD** a mi hijo/hija/pupilo/a al uso de la Sala de Musculación de la Universidad Pablo de Olavide, así como a participar en las actividades desarrolladas en la misma.




En Sevilla, a............ de........................ de 20..…..








Fdo: ………………………………………………….
Firma padre/madre/tutor/a legal.


*  Se debe adjuntar fotocopia del DNI del representante y del menor.

** Podrá en cualquier momento revocar el consentimiento otorgado solicitándolo por escrito en nuestras oficinas.
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