CROTI
SN

Y O, it eeeee et et r—————————————aeetrtrrerr b ———— (madre /
padre/ tutor) del MENOT .....ccveeii it , con
] y mayor de edad,

DECLARO:

e Que tengo las siguientes alergias/intolerancias alimentarias o
farmacoldgicas:

e Que padezco las siguientes enfermedades crénicas de interés:
Diabetes mellitus
Epilepsia
Cardiopatia isquémica
Asma Bronquial

Urticaria cronica

e Que comunico para que sean tenidas en cuenta por los responsables de
cocina y responsables sanitarios del encuentro.

Firmado: EN oo, al de Diciembre 5457
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