Ajuntament d’Aviny6 i
$ Salut, accio social D’VE

iigualtat

INSCRIPCIO CASAL MUNICIPAL D’ESTIU 2023~ Avinyé

4

Dades de I’infant:

Nom i cognoms: Data naixement:
Edat: Curs realitzat:

Adreca: CP:

A quina escolava?

Dades pare [ mare / tutor/a:
Nom: Cognoms: DNI:

Adreca: CP:

Poblacid:

E-mail:

Teléfon:

Altres telefons de contacte (indicar nom i parentiu):

Dades Médiques Infant

Es cansa facilment? Si [_] No[]

Ha rebut totes les vacunes corresponents a la seva edat? Si CINo [
Té alguna discapacitat funcional? Si, fisica I:' Si, sensorial I:' Si, psiquica I:'No I:'
Es cas afirmatiu, requereix el suport d’un/a vetllador/a? Si |:|No |:|

Pateix intolerancia o al-lergia a algun aliment? Si |:|No |:|

En cas afirmatiu, quin?

Té alguna al-lergia al marge de les alimentaries? Si |:|No |:|

En cas afirmatiu, quina?

Pren alguna medicacié? Si I:'No I:'

Sap nedar? Si[_] No[_] Porta material de seguretat per nedar? Si|_|No [_]

Observacions:

Si cal que prengui algun medicament en horari de casal, es imprescindible adjuntar la recepta médica o informe amb
les indicacions necessaries per a la seva correcta administracié.



Inscripcions:
Periode d’inscripcions: De I’1 de juny al 12 de juny
Places limitades: Es prioritzara I’ordre d’inscripcions de I’entrada per registre a I’Ajuntament.
Les inscripcions es podran fer:
1. De manera presencial a la 1a planta de ’Ajuntament.

2. Online a través de la Seu electronica de ’Ajuntament.

Opcié a escollir CASAL:

Inscripcions pel CASAL de NADAL CASAL MATI
(marca amb “X” les caselles a les que vols apuntar I'infant) (9h-13h)

Setmana 1: 26-30 de juny

Setmana 2: 3-7 de juliol

Setmana 3: 10-14 de juliol

Setmana 4: 17-21 de juliol

Setmana 5: 24-28 de juliol

Preu:

El preu per setmanes és el segiient:
1Setmana: 58,50€

2 Setmanes: 92¢

3 Setmanes: 125,50€

4 Setmanes: 159€

5 Setmanes: 192,50€

El pagament d’inscripcions es fara mitjangant transferéncia bancaria, al compte bancari seglient:
Caixa Bank , compte niim. ES06 2100-0401-56-0200000211, indicant el nom de I'infant/s.

IMPORTANT - No es faran devolucions.

Reunio Families:

Dimarts 13 de juny 20h, online, en el segiient enllag:
https:/[uso6web.zoom.us/j/892259337252pwd=MzJIUWM4ck93NGVVdzVkZDVVUG1UQT09



Documentacié a adjuntar:

e FotocoOpia Targeta Sanitaria Infant
e Fotocopia del Carnet de vacunes
e Certificats al-lergia o intolerancia
e Comprovantdela

e Transferéncia bancaria

o Altres

Pot marxar sol/a:
En cas AFIRMATIU:

|:| Autoritzo a que surti sol/a del centre, una vegada hagi finalitzat I’activitat, en ’horari que s’hagi inscrit, fent-
me’n jo responsable.

En cas NEGATIU, qui el vindra a buscar?: (Ompliu a continuacid)
Nom: Parentiu: DNI

Tel:

Pare [ Mare | Tutor/a de:

Marca amb una creu si autoritzes:
Autoritzo al meu fill/a a les activitats programades i les sortides fora de I’escola del Casal d’Estiu
2023 i gestionades.

|:| Autoritzaci6 a les decisions medico-quirdrgiques que fossin necessaries en cas d’extrema
urgeéncia, sota la direccié facultativa adequada.

|:| Autoritzo |:| No Autoritzo - A enregistrar la imatge del meu fill/a durant la seva participacid a les
activitats organitzades per I'entitat. Aixi com també publicar les esmentades imatges a través de
qualsevol mitja, sempre que la finalitat de la publicaci6 sigui difondre les activitats del Casal d’estiu
2023 i dels serveis complementaris d’Avinyd.

|:|Autoritzo |:|No Autoritzo - A publicar les imatges del meu fill/a en el blog o xarxa social que
s’activara de manera tancada només pels usuaris/aries del serveis complementaris de Casal d’Estiu
2023, i per donar informacid diaria de les activitats.

|:|Autoritzo |:| No Autoritzo a formar part del grup de WhatsApp de families.

Signatura Mare/Pare/Tutor/a

Data:

2023
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