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Benvolgudes families,
Ens posem en contacte amb vostés per tractar diferents assumptes relacionats amb el

vostre fill/a.

e Primera autoritzacio: per facilitar 'organitzacié d’algunes activitats del centre, us
demanem que ens signeu una autoritzacié per fer petits desplagaments als
voltants de I'Institut (per exemple anar al centre civic, altres barris) i també per fer
desplacaments a Tarragona ciutat.

e Segona autoritzacié: emplenar i signar en cas que el vostre fillla NO pateixi cap
malaltia o discapacitat que impliqui que no pot realitzar alguns exercicis fisics. En
cas, contrari cal demanar un certificat especial a la secretaria del centre.

e Tercera autoritzacio: Drets d’imatge. Us informem que el centre disposa a Internet
d’'una pagina web, un compte a Instagram i Facebook, entre altres, on s’informa i es
publiguen imatges de les activitats escolars, lectives, complementaries i

extraescolars que realitzem al centre.
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AUTORITZACIO 1: DESPLAGAMENTS AL BARRI O VOLTANTS DEL CENTRE

En/Na amb DNI, NIE o

passaport del pare/mare/tutor/a de [Il'alumne

del curs grup

Autoritzo el meu fill/la meva filla a realitzar les sortides de treball que es facin als

barris i a Tarragona ciutat i que puguin comportar la utilitzacié de transport public.

Tarragona, de de 202__

Signa,
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AUTORITZACIO 2: CONFIRMACIO QUE L’ALUMNE/A NO PATEIX CAP MALALTIA PER
DUR A TERME ACTIVITATS FiSIQUES

Us volem demanar informacidé sobre I'estat de salut del/de la vostre/a fill/a. Per aixd caldra

que ens signeu la declaracié seglent relacionada amb aquest tema.

En cas de patir alguna malaltia i/o discapacitat que impliqui que no pot realitzar alguns
exercicis fisics, o cap, heu de presentar la sollicitud de dispensa que us facilitaran a

Secretaria, adregada a la direccié del centre, adjuntant-hi:

- La certificacié médica que acompanya a la sol-licitud i que heu de portar omplerta i
signada pel metge del CAP o anar a I'Hospital de Santa Tecla a la seccié de
Medicina Esportiva on, a partir dun examen meédic, us ompliran el model de

certificat.

En/Na amb DNI, NIE o

passaport del pare/mare/tutor/a de [Il'alumne

del curs grup

Declaro que desconec que el meu/la meva fill/la pateix cap malaltia o discapacitat
que impedeixi seguir les classes practiques d’Educacié Fisica o altres activitats del
centre amb normalitat.

| perqué consti signo aquest document a peticié de la Direccié del Centre i del professorat

d’Educacio Fisica, a efectes de responsabilitat davant qualsevol possible accident.

Tarragona, de de 202__

Signa,




