FITXA D’INSCRIPCIO —ESPLAI 2025/2026

Nom 1r cognom 2n cognom Data Naixement

FOTOGRAFIA

DADES PERSONALS (OMPLIR EN MAJUSCULES)

Numero Targeta Sanitaria CAT SALUT : ...ttt

Ao =T o= TSP

A omplir per I'entitat
NUm:............ Pis:ivieeeineen, CP.iiinne [20] o] - 1ol o SRS Fotocopia Cartilla
Vacunes infant

Fi¥e [ cTor: I =] <Yt i o] o 1T or= H U RPN
Fotografia infant

Telefon del dOMICITiz .ooei i s
Rebut pagament

Nomcontacte 1: ...ccccccvvvevievieinnieieiieeen, MODbil contacte 1: ...ooevvevveiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, Fotocopia del
DNI del signant

Nom contacte 2: .....cceecevveeieeniieneenienne MODbil contacte 2: .....cooevveeiiiniireeecee e Fotocopa fargera
sanitaria infant
ALIMENTACIO
Té alguna intolerancia alimentaria? NO D Celiaquia D Lactosa Llet de vaca Altres
QUUING S ..ttt ettt et e sttt et esbe e e ae e sate st e ea bt et s e be e ehee e abe s be e s e e a Rt e bt e eheeen ek beehe e eabeebe e ehe e be s beeae e et aenee
Té alguna al-lergia alimentaria? NO |_| Celiaquia u Lactosa u Llet de vaca u AItresu
QUUIN BS? ettt sttt sttt et st b e et e a e b e e e s h e e be b e st e Aot e st e b e a e et e b eRE e se e b ea e e et eateb e et enteb e e te e ebe e tenteneens
Segueix alguna dieta (Vegetaria/ana, VEZa/ana,...) 2. . ettt ettt s ae st et re s re e eaae et s
SALUT
Té problemes de salut actualment? NO D Si D
QUUIN? ettt et et e e ettt ettt ettt esa bt e s a bt e s a b e ettt e ahe e e e ae e e e atbe et e e R beeeaRee e e bee e ahee e eate e e eanbe e be e beennheeeeatessreeens
Té problemes de vista i/o oida? NO D Si
QUUINT ettt ettt ettt e s at e ettt e sttt esa bt e e a b e et e e s eh e e e sate e ebee e bee e eate e eatbe et beeeh bt e eantteeeabeeenbetenaete et teesbeenneas
Té algun tipus de diversitat funcional? NO SI’I_‘ De quin tipus? Fisica Psiquica D
QUUINA? ettt ettt st b e st e et e b ea e e st e et e s bt e ee e et e s h e et e eh e e nae e At e bt eh e e ee e e be Rt ente e eee et e nheeateere e st e natebenaaens
Ha estat intervingut/da quirdrgicament? NOD Si
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Té alguna al-lergia (NO alimentaria)? NOD Si D De quin tipus? MedicamentosaD AItresD

L@ LU F- TR
Té problemes d'enuresi (ditirna i/o nocturna)? sapnedar? No|__| si| ]
Pren alguna medicacié? NO Si Haura de prendre alguna medicacié durant |'activitat? NO Si
@ U] F- -



AUTORITZACIO PATERNA/MATERNA (a omplir pels pares, mares o tutors)
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COM @ Pare, Mare 0 tULOF O’ N/NA ..ot ettt ettt ete e et eeaeeaeeseeeaeeaseeseeeneesseeseeneeanes , autoritzo al meu fill/a assistir
al curs d’esplai 2025-2026 organitzat per I'Esplai G.E.P. de Llica de Vall; igualment, em declaro coneixedor de les condicions
de participacié i les accepto mitjancant I'acte d’aquesta signatura. Faig extensiva aquesta autoritzaci6 per a les decisions

medicoquirdrgiques que fossin necessaries adoptar en cas d’urgencia i sempre segons el criteri del professional sanitari.

Signatura del pare /mare o tutor:

COM @ Pare, Mare 0 TULOF ' N/NA ...uiiceiiiieeiee ettt ettt ettt e e e e tae e etee e eaeeereeetseeeteeeteeeaseessseenseeenses , autoritzo, aque, en cas de

necessitat, el meu fill/a sigui traslladat en el vehicle propi dels monitors/es, destinat al desplacament no urgent ni especialitzat en cas
de necessitar atencié medica amb les mesures de seguretat pertinents.
MATRICULES: 9189LPS, 1493MJM, 7284LXM, 5709JZK, 8430FGK, 6149KHT, 6446KHP, 1340CDC, 7973HKG, 7475DBM, 6932GWN.

Signatura del pare /mare o tutor:

AUTORITZACIO D’US D’IMATGES (a omplir pels pares, mares o tutors)

[0V A TR AMBD DNI N2 et e e e
COM @ PAre, MAre 0 tULOF @ N/ N@.....cc.i ettt ettt ettt et et e e e eteente e eaeeee et e eaeenns , autoritzo, a I'Esplai G.E.P.
de Llica de Vall o alguna organitzacio col-laboradora poder realitzar i difondre a les xarxes socials Facebook, Google i Instagram,
reportatges de caracter fotografic i audiovisuals de les activitats que li sdn propis. Podent aixi utilitzar aquest material amb fins propis,
cedint-los a entitats col-laboradores o mitjans d’informacio. L’Esplai G.E.P. notifica que no es fa responsable de I'Us que els participants

(families iinfants) fan del material audiovisual que aquesta entitat genera.

Signatura del pare /mare o tutor:

[0V A TR AMD  DNI N2 e
COm a pare, Mare 0 TULOr 'EN/NA oottt ettt e et esteeaeetaesteeabeeteesseeasesssenseensesseans , autoritzo, en cas de
necessitat (ferides), als monitors/es de I'Esplai G.E.P. de Llica de Vall a fer Us d’antiséptics (Povidona lodada) i Clorhexidina (Cristalmina)

per via topica.

Signatura del pare /mare o tutor:

Les dades incloses en aquest fitxer s’incorporaran en els fitxers de I’Esplai G.E.P. de Llica de Vall amb la finalitat de poder participar-hi i
per rebre informaci6 sobre les activitats de I’esplai a través de correu electronic o altres métodes de contacte. En compliment de la Llei
Organica 15/1999 de Proteccié de Dades de caracter personal, podreu exercir-ne el dret d’accés, modificacid, cancelelacidé i oposicid tot

enviant un correu a gep.monitors@gmail.com


mailto:gep.monitors@gmail.com

