
 

 

972 14 03 06 – 637 83 99 57 

system@academiasystem.com 

 

DADES PERSONALS 

Nom de l’alumne:  ____________________________________________________ 

Adreça:  ___________________________________________________________ 

Codi postal i Població:  _________________________________________________ 

Data de naixement:  __________________________________________________ 

Tfn. de l’alumne:  ____________________  Tfn Pares:  _______________________ 

E-mail de l’alumne (el que utilitzarem, en cas necessari, per a connexions on-line):  

_________________________________________________________________ 

E-mail dels pares:  ___________________________________________________ 

 

DADES BANCÀRIES 

Titular:  ___________________________________________________________ 

DNI:  _____________________________________________________________ 

Dades bancàries (IBAN):  ES____________________________________________ 

 

DADES ACADÈMIQUES 

Curs que realitzarà:  __________________________________________________ 

Horaris:  __________________________________________________________ 

1r dia de classe:  _____________________________________________________ 

 

 IMPORTANT!  Degut a les restriccions imposades per evitar la propagació del coronavirus, 

ens veiem obligats a deixar d’oferir el servei de recuperacions. Hem pres aquesta decisió per 

poder mantenir els grups estables i facilitar el rastreig en cas d’alumnes positius. 

Si algun/a alumne/a queda confinat/da, les classes es faran on-line a través de la plataforma 

Skype.  

 



DECLARACIÓ RESPONSABLE COVID-19 

Jo, ____________________________ amb DNI __________________  DECLARO 

responsablement:  

 Que durant els darrers 14 dies i en el moment d’assistir a classe l’alumne/a: 

• No presentarà  cap simptomatologia compatible amb la covid-19 (febre, tos, dificultat 

respiratòria, malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre quadre infecciós. 

• No ha estat positiu de covid-19 ni ha conviscut amb persones que siguin o hagin estat 

positives. 

• No ha estat en contacte estret amb cap persona que hagi donat positiu de covid-19 ni que 

hagi tingut simptomatologia compatible amb aquesta malaltia. 

 

 L’alumne/a no pateix cap malaltia respiratòria i/o cardíaca, neuromuscular o encefalopatia 

moderada o greu ni tampoc cap que afecti al sistema immunitari o una diabetis mal controlada.  

 Tot i patir alguna de les malalties anteriorment indicades, el metge/metgessa o pediatre/a 

considera pertinent reprendre l’activitat escolar. 

 Que l’alumne/a acudirà al centre amb mascareta, excepte si l’ús de la mascareta té alguna 

contraindicació per a ell/a.  

 Que conec l’obligació d’informar el centre educatiu de l'aparició de qualsevol cas de covid-19 

en el nostre entorn familiar, d’informar de la realització de la prova PCR al/la nostre/a fill/a  

(Telèfon  972 14 03 06 – 637 83 99 57). 

SIGNO la present declaració de responsabilitat i consento explícitament el tractament de les 

dades que hi ha en aquesta declaració. 

Puigcerdà, ______ de ________________ de 20___ 

 

 

 

 

 

El Centre assumeix també la responsabilitat d’informar de qualsevol incidència que es pugui 

produir durant el curs. Alhora, queda sotmès a les eventuals recomanacions o obligacions 

dictades per les autoritats corresponents. 

Signatura: 



ORDRE SEPA DE DOMICILIACIÓ DE DÈBIT DIRECTE 

SEPA Direct Debit Mandate 

 

 

 Nom del creditor:                 M. Àngels Dosta Soler 

 Adreça:                     C. Higini de Rivera, 3 baixos 

 Codi postal – Població:                17520 - Puigcerdà 

 Província – País:                          Girona -Espanya  

 
El pagament es farà a través de domiciliació bancària entre els dies 1 i 8 del mes vigent.  En cas que es 

retorni un rebut es cobrarà el recàrrec que ens realitzi el banc.  Els pagaments en efectiu es faran per 

mesos anticipats. 

 

Mitjançant la signatura d’aquest formulari, autoritza a M. Àngels Dosta Soler (Centre Acadèmic System) a 

enviar ordres a la seva entitat financera per efectuar els càrrecs al seu compte i a la seva entitat 

financera per debitar els imports corresponents al seu compte d’acord amb les instruccions de M. Àngels 

Dosta Soler (Centre Acadèmic System). Entre altres, té dret a ser reemborsat per la seva entitat 

financera d’acord en els termes i condicions del contracte subscrit amb la seva entitat financera. En tot 

cas, aquest reemborsament haurà d’efectuar-se per part seva en el termini màxim de 8 setmanes a partir 

de la data en que es va realitzar el càrrec en el seu compte. Informació addicional sobre els seus drets 

relatius a aquesta ordre es troba a la vostra disposició a la vostra entitat financera. 

 

 

PROTECCIÓ DE DADES 

 
En compliment del que s'estableix en la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de Dades 

de Caràcter Personal, l'informem que, mitjançant aquest formulari, les seves dades personals o les del seu 

fill/a quedaran incorporades i seran tractades en un  fitxer sota la responsabilitat de  M. Àngels Dosta 

Soler (Centre Acadèmic System), amb l'objectiu de poder oferir-li els nostres serveis i poder atendre les 

necessitats i obligacions pròpies a l’educació.  L'informem de la possibilitat que exerceixi els drets 

d'accés, rectificació, cancel·lació i oposició de les seves dades de caràcter personal.  Mentre no ens 

comuniqui el contrari, entendrem que les seves dades i les del seu fill/a no han estat modificats i, que es 

compromet a notificar-nos qualsevol canvi.   Així mateix, l’informem que la firma del present document, 

dóna el seu exprés consentiment per al tractament de les seves dades i les del seu fill/a d’acord amb el 

que s’ha establert anteriorment. 

 

Jo, _______________________ amb DNI ____________  he llegit i accepto les clàusules 

contingudes en l’apartat d’ordre de domiciliació i de protecció de dades. 

 

Signatura: 


