
INSCRIPCIÓ CAMPUS - CASAL ESTIU 2017

ESCOLA CAN SERRA (BARBERÀ)

NOM I COGNOMS ESCOLA

CURS DATA NAIXEMENT

ADREÇA C.P. POBLACIÓ

NOM DE PARE TELÈFON E-MAIL

NOM DE MARE TELÈFON E-MAIL

ALTRES TELÈFONS DE CONTACTE

Marca amb una "x" on correspongui

Recordeu que els dies d'excursió i piscina, l'horari de sortida dels nens/es  és a les 17,00 h

Té alguna necessitat educativa especial? Si, física Si, psíquica Si, sensorial No

En cas afirmatiu, ha tingut el  suport d'un vetllador/a durant el curs? Si No

Presenta intoleràncies alimentàries (obligatori si es queda a menjador) Si No

Té algun tipus de dieta especial? Si No

En cas afirmatiu, especificar

Té algun tipus d'al·lergia? Si Quina No

En cas afirmatiu, especificar el tractament que ha de seguir

Ha de prendre algun tipus de medicació durant les hores d'estada al campus? No Si

En cas afirmatiu, és IMPORTANTÍSIM adjuntar la prescripció mèdica i protocol d'administració signat pels pares

* En cas d'anul·lació del campus o d'algun dels serveis s'avisarà a les famílies per escrit i s'abonarà el 100% de la inscripció.

* En cas de baixa voluntària no es retornarà l'import, excepte causa major justificada que incapaciti al nen/a d'assistir. En 

aquest cas, la devolució serà d'un 90% del total.

DADES SANITÀRIES DEL NEN/A

AUTORITZACIONS

DADES DEL NEN/A PARTICIPANT

INSCRIPCIÓ

AUTORITZACIÓ PATERNA
En/Na _______________________________________________________ amb DNI núm ____________________________, com a 
pare, mare o tutor/a legal del nen/a, declaro que, després d'haver-ho consultat amb el pediatre, el meu fill/a pot realitzar l'activitat de 
Campus d'estiu a l'escola Can Serra (Barberà). Així mateix, autoritzo el cobrament del rebut domiciliat, a través del número de compte 
facilitat i accepto les normes fixades pel Club i l'AMPA i autoritzo en cas de tractament mèdic d'urgència (per personal medi c)

Signatura


