AUTORIZACION SOBRE ALERGIAS DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS

Con el objetivo de poder realizar el taller, con todas las garantias y seguridad
alimentarias, les rogamos que cumplimenten con detalle este formulario sobre la
situacion particular de su/s hijo/a/s. Asimismo, con su firma en este documento confirma
que ha sido informado detalladamente de la obligatoriedad de aportar toda la
informacion de la que dispone sobre la/s alergia/s o intolerancia/s de su/s hijo/a/s, por lo
que exime al Mercado Central y a la Asociacion Ideo y a las personas que realizan dicho
taller de cualquier responsabilidad por las consecuencias que se pudieran derivar de la
ausencia o incorreccion de datos al respecto.

1900719 To 2 - con
DN L padre/madre o tutor/a del
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de cualquier tipo de alimento a excepcion de los citados a continuacion.

o ¢Es alérgico a algun alimento? |:| Si |:| No

Indiquenos detalladamente qué tipo de alimento NO puede tomar (marque con una cruz)

ALTRAMUZ MOLUSCOS

Detalle qué tipo de alergia tiene su hijo (solo trazas, por contacto...)

Otras observaciones:

Firmado:

Zaragoza, a.......... de..coiiiiiiii, de 20........



