
 

 

 

 

 

 

 

D./Dña. ………………………………………………………………………………………………………………… 

Con DNI   declara bajo su 

responsabilidad no padecer enfermedad infecto- 

contagiosa, ni presentar cualquier contraindicación por 

la que resulte perjudicial su participación en la 

estancia y tratamiento termal que solicita. 

 
 de  de 20.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fdo. 

Nombre y apellidos: 


