FULL D’INSCRIPCIO CAMPUS

Dades del nen/nena
Nom i cognoms

Datadenaixement  / / Edat DNI/NIE document

Nom del pare, mare o tutor DNI

Adreca Poblacié cp
Correu electronic Teléfon particular Mobil 1
Informacié basica del nen/nena Mobil 2

sapnedar? []si [CINo [[]amb dificultat
Esallergic/a?  Aqué?

Pren alguna medicacié amb regularitat?  Quina?
Pateix hemorragiessovint? _ Pateix o ha patit convulsions?
Es cansa amb facilitat?  Caracteristiques del nen/a que cal destacar

Marqueu amb una creu les setmanes que fara el vostre fill/a

[J1asetmana []J3asetmana [Jsasetmana []7asetmana []9gasetmana
2asetmana [ g4asetmana []6asetmana [] 8asetmana

[ Acollida El servei d’acollida funcionara totes les setmanes del campus

Autoritzacions

Autoritzo Tinfant a practicar les activitats anteriorment esmentades, en les condicions
establertes. Faig extensiva aquesta autoritzacié per prendre les decisions medicoquirurgiques
que sigui necessari adoptar en cas d’extrema urgéncia, sota la direccié facultativa. [_]si [JNO

Dono el meu consentiment per fer Us de la seva imatge en documentacié i mitjans relacionats
amb l'activitat (Llei 5/1982, de 5 de maig, sobre el dret a I'honor, a la intimitat personal i familiar i a la
propia imatge). D Si |:| NO

Autoritzo el meu filla/a per sortir de I'activitat sense acompanyant un cop finalitzades les
activitats. [J si CJNO

En el cas que NO tingui autoritzacié de sortida: El/1a Sr./Sra.

ambDNInum.  comapare/ mare/tutor/ade comunicoles
persones responsables del lliurament i recollida delnen/aseran 1. relacié:
2 relacié: 3 relacio:

Autoritzo el meu fill/a a realitzar totes les sortides i activitats que estiguin programades durant el
Campus. [ si CINO

Autoritzacié del pare/mare o tutor, en conformitat amb I'article 13 del Reial Decret 1720/2007, de 21 de desembre, pel qual s'aprova el
Reglament de Desenvolupament de la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccio de dades de caracter personal.

D'acord amb la Llei 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, s'informa la persona interessada que les
dades facilitades seran incloses en un fitxer de I’Ajuntament del Vendrell, amb la finalitat de realitzar la gestié de la sol-licitud. Aixi mateix,
s'informa de la possibilitat d’exercir els seus drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicio a qualsevol de les oficines del Servei d’Aten-
ci¢ Ciutadana de I’Ajuntament del Vendrell (placa Vella, 1, del Vendrell, o avinguda de la Generalitat, 32, de Coma-ruga).

El Vendrell, de de2020 Signat el pare/ mare o tutor



Declaracio responsable en relacio amb la situacio de pandémia
generada per la Covid-19

Declaro sota la meva responsabilitat:

[[] Que séc coneixedor/a del context de pandémia actual provocada perla Covid-19 i que accepto
les circumstancies i riscos que aquesta situacio pot comportar durant el desenvolupament
de T'activitat, enla qual en/na participa. Aixi mateix, entenc que
I'equip de dirigents i I'entitat organitzadora de T'activitat no sén responsables de les
contingéncies que puguin ocasionar-se en relacié a la pandémia durant I'activitat.

[C] Que he estat informat/da i estic d’acord amb les mesures de prevencié general i amb les
actuacions necessaries que s’hagin de dur a terme si apareix el cas d'un menor d’edat amb
simptomatologia compatible amb 1a Covid-19 durant el desenvolupament de I'activitat.

1 Que m’encarrego d’aportar diariament una mascareta per en/na per
als dies que duri I'activitat.

[] Que informaré I'entitat organitzadora sobre qualsevol variacié de I'estat de salut d’en/na
compatible amb la simptomatologia Covid-19 mentre duri
I'activitat, aixi com de 'aparici6 de qualsevol cas de Covid-19 en el seu entorn familiar.

Finalment, que amb caracter previ a 1a realitzaci6 de I'activitat, en/na
compleix els requisits de salut segiients:

[]Presenta abséncia de malaltia i simptomatologia compatible amb la Covid-19 (febre,
tos, dificultat respiratoria, malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre quadre infeccids.

[IJNo ha conviscut o no ha tingut contacte estret amb una persona positiva de
Covid-19 confirmada o amb una persona que ha tingut simptomatologia compatible en
els 14 dies anteriors a la realitzacié de I'activitat.

Nomeés marcar en cas de menor amb patologia cronica complexa considerada de risc per a la
Covid-19:

[ Que els serveis médics han valorat positivament i de manera individual la idoneitat de la
seva participaci6 en I'activitat.

Nom i cognoms DNI

Signatura pare/mare o tutor/tutora

@@ Tornem!

¢ @@ aferes
/Z port
a%

Data - == Consells Esportius
ConseLL ESPORTIU “49”  de Catalunya

ilocalitat BAix PENEOES BEE. Corporten
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