j(omo te gustana que fuera la bata de tu pediatra’s

Haz tu dibujo y envianoslo

Nombre y apellidos del nifio

Poblacién Provincia
CARA LOS ARTISTAS QUE VAW AL PEDIATRA AeP
Asociacién Espaiola de Pediatria
Yo con DNI
autorizo a mi hijo a participar en el Concurso de dibujo de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

Con la firma de la presente autorizacion acepto expresamente en su totalidad las bases del Concurso, la politica de Proteccion de Datos v la cesién de la obra.
NUmero de teléfono E-mail
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