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CASAL DE COLERA
INSCRIPCIÓ 2023
Horari: De dilluns a divendres de 9 a 13h, excepte festius.
DATES D’INSCRIPCIÓ: (MARCAR AMB UNA X)
JULIOL:

 FORMCHECKBOX 
 1 mes ( del 3 al 31)







 FORMCHECKBOX 
 2 setmanes (De ____ a ____)
 i (De ____ a ____)




 FORMCHECKBOX 
 1 setmana (De _____ a ____)



AGOST: 

 FORMCHECKBOX 
 1 mes ( de l’1 al 31)







 FORMCHECKBOX 
 2 setmanes (De ____ a ____)
i (De ____ a ____)





 FORMCHECKBOX 
 1 setmana (De _____ a ____)

	DADES DEL/LA PARTICIPANT:

	Nom:


	Cognoms:

	Data de naixement:



	Adreça:



	Codi Postal:


	Població


	TELÈFONS DE CONTACTE DURANT L’ACTIVITAT:

	1.- Nom i cognoms:


	Telèfons:



	2.- Nom i cognoms:


	Telèfons:



	3.- Nom i cognoms: 


	Telèfons:



	* Correu electrònic:



	OBSERVACIONS: (Medicacions, al·lèrgies, vacunacions...)

	


Signatura pare/mare/tutor legal:
Nom i cognoms:

DNI:
......................................................, ................ de ................................ de  2023
* Un cop formalitzada la inscripció no es farà en cap cas la devolució de la taxa.

DOCUMENTACIÓ NECESSÀRIA: 

A lliurar a l'ajuntament durant el termini d’inscripció.
· Formulari d’inscripció.
· Formulari dades salut.

· Autorització del pare/mare/tutor legal.
· Fotocòpia de la targeta sanitària o mútua.
· Fotocòpia del document d'identitat del participant o llibre de família.

· Fotocòpia del document d’identitat del pare/mare/tutor legal.

· Fotocòpia llibre de vacunes.

· Resguard de pagament (ES05 2100 1634 1802 0000 2424).
AUTORITZACIÓ DEL PARE / MARE / TUTOR LEGAL

En/Na __________________________________________________________________, amb D.N.I . _____________________ com a pare/mare/tutor del nen/a titular d’aquesta inscripció, l’autoritza perquè assisteixi a l’activitat  i sortides amb les condicions establertes.

Faig extensiva aquesta autorització en cas de màxima urgència, amb coneixement i prescripció facultativa, a prendre les decisions medico-quirúrgiques oportunes si ha estat impossible la meva localització

Autoritzo a l’organització a realitzar fotos de grup durant l’activitat on surti el meu fill/a:   

 FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO
 
Autoritzo a poder fer difusió de les fotos on surti el meu fill/a pel grup de WhatsApp de famílies: 

 FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO

Autoritzo al meu fill/a a realitzar activitats pel poble acompanyat dels monitors.:
 
 FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO
Autoritzo a que el meu fill/a pugui marxa sol/a :
        
  FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO
Persones que poden venir a recollir el meu fill/a (Nom, cognoms i DNI)
1. ________________________________________________________
2. ________________________________________________________
3. ________________________________________________________
Signatura:
......................................................, ................ de ................................ de  2023
	OBSERVACIONS MÈDIQUES



	En/Na ________________________________________________, amb DNI __________________ 

pare/mare/tutor legal de l’alumne ____________________________________________ informa:



	· POSSIBLES IMPEDIMENTS FÍSICS O EN DESENVOLUPAMENT:    NO
SI          
Quin?

· MALALTIES CRÒNIQUES:   NO
SI          
Quina? 

· AL·LÈRGIES:  NO
SI          
TIPUS:

REACCIÓ EN EL NEN/A:

COM ACTUAR EN CAS DE REACCIÓ:

PREVENCIÓ PER L’AL·LÈRGIA:

· PREN ALGUN MEDICAMENT:   NO
SI          
NOM DEL MEDICAMENT:

HORARIS:

QUANTITAT:

SISTEMA D’ADMINISTRACIÓ DEL MEDICAMENT:

· INTOLERÀNCIA ALIMENTÀRIA:   NO
SI          
QUINA:

· SAP NEDAR SENSE MATERIAL AUXILIAR:   NO
SI          
OBSERVACIONS:

· QUALSEVOL ALTRA QÜESTIÓ D’INTERÉS:

(Es cansa amb facilitat, té por, es molt sensible, ...)



	Signatura:

A _____________________ en data ________________________ de 2023.
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