CASALS D’ESTIU - FITXA D’INSCRIPCIO

NUm. inscripcid | 4 setm | 5 setm

1r Cognom 2n Coghom Nom Edat
DADES PERSONALS FOTOGRAFIA
Adreca
Poblacio C.P.
Telef
elefon(s) MENJADOR | SI NO
Data de naixement FOTOGRAFIA
TARGETA SANITARIA
Nom dels pares CARNET VACUNES
Escola Curs DNI PARE/MARE/TUTOR

Activitats a les que ha participat

Participa durant el curs en activitats de I'esplai?

S| NO

Domicili dels pares durant 'activitat (només indicar-ho si és diferent de I’"habitual o bé per urgencies)

Teléfon(s) d’urgeéncies

SALUT

Pateix alguna malaltia? (al-lérgia, asma, epilepsia, problemes quirurgics, etc...)

Té problemes de vista o d’oida? Quins?

Té alguna dismunicié? (psiquica, fisica, sensorial)

Té alguna dificultat motriu? (peus plans...)

Té insomni? Sl NO Pateix enuresi? S| NO

Menja: de tot pogues coses molt poc

Es habil? Sl NO Sap nedar? Sl NO

Es fatiga amb facilitat? Sl NO Es diabétic(a)? Sl NO

Es posa malalt(a) amb frequéncia? De qué?

Pren alguna medicacid? (en cas afirmatiu horari, nim de preses...)

Segueix algln regim especial?

OBSERVACIONS




AUTORITZACIO PATERNA/MATERNA (a omplir pels pares)

En/Na amb DNI/NIE
coma (1) mare de
I"autoritza a participar dels Casals d’Estiu durant els dies del _25 de_juny al de _juliol que organitza el Grup

Colonies Ca n’Anglada. Fa extensiva aquesta autoritzacié a les decisions educatives i a les medico-quirurgiques que
fos necessari adoptar en cas d’extrema urgencia, sota la direccio facultativa adequada.

Terrassa a 4 de Maig “de 2019

(signatura de pare/mare/tutor)

(1) Pare, mare, tutor legal

CERTIFICAT D’APTITUD FINAL (signat pels pares o metge)

En/Na certifica que en/na ha
estat protegit amb les vacunes assenyalades en la normativa vigent.

Terrassa a 4 de maig de 2019

(signatura de pare/mare/tutor)

CERTIFICAT D’APTITUD FINAL (signat pels pares o metge)

En/Na amb DNI/NIE

com a (1) Mmare de
autoritzo a que els monitors del centre puguin traslladar el meu fill en cotxe en cas d’urgencia médica.

Terrassa a 4 de,maig de 2019

(signatura de pare/mare/tutor)

CERTIFICAT D’APTITUD FINAL (signat pels pares o metge)

En/Na amb DNI/NIE

com a (1) mare “de
autoritzo a que el meu fill marxi sol un cop finalitzi I’activitat diaria.

Terrassa a 4 de maig de 2019

(signatura de pare/mare/tutor)

Als efectes del que disposa la Llei de Proteccié de Dades de caracter personal (Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre, us
informem que les dades que ens faciliteu en aquest formulari seran incorporades a la base de dades del Grup Colonies Ca

P ’
n’Anglada. Aquestes dades es faciliten voluntariament per poder participar en els nostres serveis i activitats i per rebre Grup Colonies Ca n’Anglada

7
comunicacions comercials sobre els serveis i activitats d’aquest esplai i entitats afins per correu ordinari, electronic o fax. Plaga Ca n’Anglada s/n
Aixi mateix, us informem que durant les activitats el Grup Colonies Ca n’Anglada o alguna organitzacié col-laboradora pot realitzar Terrassa
reportatges de caracter fotografic i audiovisual de les activitats i serveis que li s6n propis, i que podra utilitzar-los amb fins propis 93 783 55 24

o cedint-los a entitats col-laboradores o d’informacié general (mitjans de comunicacid). En el cas que no vulgueu rebre informacié
comercial de la nostra entitat, o si desitgeu cancel-lar les dades que puguem tenir o oposar-vos a qualsevol dels termes d’aquesta
nota informativa, podeu fer-ho per escrit adregant-vos a la nostra seu social, Plaga Ca n’Anglada s/n 08222 Terrassa.

gccananglada@gccananglada.org
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