
1 INFORMACIÓN PERSONAL

Nombre: Apellidos:

DNI: Edad: Lugar de nacimiento:

Dirección:

Ciudad: Provincia:

Código Postal: País:

Teléfono: Email:

2 NIVEL DE ESQUÍ / SNOWBOARD

Debutante Principiante Intermedio Avanzado

3 INFORMACIÓN DEL CLUB

¿En qué centro de esquí está interesado?
Baqueira Les Deux Alpes Cerro Catedral

¿Cuántos días te gustaría participar?
10 días 15 días 25 días

4 INFORMACIÓN IMPORTANTE

¿Padece alguna condición médica o alergia?
SÍ NO

En caso afirmativo, por favor especificar:

¿Está tomando algún medicamento o tratamiento?
SÍ NO

En caso afirmativo, por favor especificar:

Autorizo a Ski Life Club a utilizar mis datos personales conforme a la normativa de protección de datos vigente.

Acepto las normas de comportamiento de Ski Life Club incluidas las políticas de seguridad.

Firma: Fecha:
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