Full ' TNSCRIPCjo

Nom i Cognoms del Nen/a:

Data Naixement: D.N.I del Nen:

Adreca:

Adreca Completa:

Poblacio: Codi Postal:

Adreces Electroniques:

Adreces electroniques:

Dades dels pares/tutors

Nom del pare/mare: Mobil pare/mare:

Nom del pare/mare: Mobil pare/mare:

Telefons fixes:

Dades Mediques:

Si el nen/a té alguna al-lérgia indiqueu-les? (medicaments, acars, pols,...):

Té alguna malaltia ?: Quina ?:

Té posades totes les vacunes que corresponen a la seva edat ?

Si és al-léergic/a a algun tipus de menjar, indicar-ho?

Observacions:

Can Massuet del Far, a de del 2.0

Signatures dels Pares o Tutors (a ser possible dels dos)




7.y FUll AUTOR{TZa(jb
" delS Pares o delS TUTORS

En/na amb D.N.I numero
(Nom del pare/mare)

i En/na amb D.N.I nimero
(Nom del pare/mare)

pares o tutors del nen :

autoritzem al nostre fill/a a assistir al Grup d’Esplai L’ESCLAT !!!, els dissabtes
de 10:00 a 13:00 h.

Tanmateix també autoritzem al nostre fill/a a assistir a les possibles sortides que
es facin durant les sessions anuals de I'esplai.

Tambeé autoritzem a incloure la imatge del meu fill/a en els documents grafics que
alguna vegada es puguin realitzar durant les hores d’esplai (reculls fotografics,
videos, xarxes socials...).

Fem extensiva aquesta AUTORITZACIO a les decisions médico-quirdrgiques que

calgui adoptar sota decisio facultativa pertinent, sempre en cas d’extrema
gravetat i de no poder localitzar a cap dels familiars esmentats en aquest full.

Can Massuet del Far, a de del 2.0

Signatures:

(pare/mare/tutor/a) (pare/mare/tutor/a)
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