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Dades personals:

NOM: e e COgNOMS;, ....coieieeemieeccee e e e e e e

Edat: ... Curs escolar.........ccecereereennns TEIETON: ..o

== Telefon contacte:, ... .coovmesivocmmmisissssssisisnies

ParE;.....ceeeeeeeeeeeeeeeseesesseeseenesnnaes Telefon contacte: ...uuisisecsssmmvmmmmsinsiiizssassninni
emalil

Dades personals:

NOM: e e COgNOMS;._.....oiiieeeceeecceee e e e e e e meeeans

Edat: ... Curs escolar;..........coceeeeemenen. LI Lo

L (= Telefon contacte:  oiusiisicsississssmmmommnaisessiiais

PaIE........eeeeeeeeeeeeseeseeseeeeseseseens? Telefon contacte:,.....oosesssssscsscesivnmnniinsisizis
email

Horari en el que voleu assistir al Casal:

Horari en el que voleu assistir al Casal:

marg Acollida (8 a 9h): marg Acollida (8 a 9h):

(del7dl11) | Casal: 9 a13h: 9 a 15h: 9 a17h: (del7al11) | Casal: 9 a13h: 9 a 15h: 9al7h:
Habits alimentaris: Habits alimentaris:
Hi ha algun aliment que el vostre fill/a NO pugui menjar, quin? ...................cceevveeeeannnn... Hi ha algun aliment que el vostre fill/a NO pugui menjar, quin?_ ... ............cccevvveeeeeeeeaaaaaas
Ha de fer algun régim especial. QUIN? .............cccoceiirmrceirereeerer e ee e e Ha de fer algun régim especial. QUIN? .. .................coomemiuiemeieece et
*En cas d'al.lérgia adjuntar certificat medic *En cas d'al.lergia adjuntar certificat medic
En/Na amb DNI n°® com a En/Na amb DNIn®, oo, coma

mare / pare / tutor, autoritzo al meu fill/a a assistir a les activitats organitzades pel
casal d'hivern, i certifico amb la meva signatura l'autenticitat de totes les dades que
apareixen en aquest document, fent extensiva aquesta autoritzacié de tipus general
a les segiients autoritzacions especifiques:

MEDIQUES: autoritzo les decisions mediques que fos hecessari adoptar en cas d'extrema

urgencia, sota la pertinent direccié facultativa Si L Nol
Signatura

mare / pare / tutor, autoritzo al meu fill/a a assistir a les activitats organitzades pel
casal d'hivern, i certifico amb la meva signatura I'autenticitat de totes les dades que
apareixen en aquest document, fent extensiva aquesta autoritzacié de tipus general
a les segiients autoritzacions especifiques:

MEDIQUES: autoritzo les decisions mediques que fos necessari adoptar en cas d'extrema

urgencia, sota la pertinent direccié facultativa Si  No !
Signatura




