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CASAL DE SETMANA SANTA 2017 - FULL D’INSCRIPCIO

10, 11,12 i 13 d’abril de 2017
Dades del/la participant:

Nom i cognoms: | C Edat:
Curs escolar: _ Data de naixement:
Adrega: Localitat:

Correu electrénic:

Teléfon de contacte durant I'activitat:

Centre escolar:

Opcid escollida:

Per tots els dies Per un o diversos dies concrets
X | Horari . " | Preu | X | Horari - Preu 1 dia Data/dates
De 9h. a 13h. | 36€ De Sh. a 13h. 10€
De &h. a 15h. { amb dinar ) 62€ De 9h. a 15h. { amb dinar ) 17€
De 9h. a13h.ide 15h. a 17h. 46€ De 9h.a 13h. i de 15h. a 19h. . 13€
De 9h.a 17h. { amb dinar ) 71€ De 9h. a 17h. { amb dinar ) 19€
Servei despertador tots els dies 10€ Servei despertador 3€

* Es podra ampliar el casal si s’avisa el dia abans.
Pagament:
Per ingrés bancari al compte:
“La Caixa” ES21 2100 0270 42 0200262578
indicant el nom i cognoms del participant i I'activitat “Casal Setmana Santa Migdia”

Més dades del/la participant:

Té o ha tingut alguna malaltia que consideri important o que calgui tenir-ne coneixement?

Y P 1 =00 3 b= IR 1= = - O O TSP UR ORI BIUTOP P PPOOT
Pateix intolerancia a algun MediCaMENT? ...
PateiX INTOIErANCIA 8 BIBUN GIIMENLT 11ereeirvreieieeeessseieesesesssesieseetetessssassssssesabasersssssrsssssataresesessarassesarsnre vaeeasas b sasasasasssssasasaseresreriass
AIITEET 1eivicererieesiererararrsrraesasesesssaaareseasasaasansssssesssnsssasessonnssasssssnnssassssssessatesssesisntensasessstessssnsansanesrs eeereesenarre e —rn et b aa e st na s ananar

Segueix algun tractament médic? Quin medicament se |i ha d’administrar? Amb quina freqliigncia? ........cccoccovmeireinsnrasinins

........................................................................................................................................................................................................

Considera que hem de tenir cura en algun aspecte concret del seu compbrtament i/o manera de Ser? ......coeeeeesiirccreeeiiinn

£ns vol fer alguna reComMaNnacio 8l FRSPECLET ... ettt ee s s s e s d e e s e et b be s e AR SRR R e F et ete s R s

TENIU MES INFORMACIO DEL CASAL AL WEB
www.fundacioesplaigirona.cat/pagina/casal-migdia

Edifici Bisbe Cartafia — C. Antic Roca, 38, 3r 17003 Girona Tel.: 972 24 93 25 Fax.: 972 24 93 26
fundacio@fundacicesplaigirona.cat www.fundacioesplaigirona.cat




o/ \0 #9# FUNDACIO
m ESPLAI GIRONA
AMPA Escola Migdia  Mare de Déu del Mont

AUTORITZACIO:

0T TR SO O DU TRRUSROUPPRRINt

amb DNI/ Passaport ........c.oceevennmeinieinnsserssnniin COM @ erorrieitenrss s b en st sras b e
autoritza “a

................................................................................................................................................

participi al CASAL DE SETMANA SANTA en I'opcid horaria indicada i en totes les activitats que s’hi facin

L1 Autoritzacié de sortides sense recollida d’un adult:
Autoritzo al nen/nena a sortir sol al finalitzar I'activitat CASAL DE SETMANA SANTA.

[l Autoritzaci6 la recollida de:
‘Les seglients persones a I'hora de la sortida {(nom i teléfon):

v Certificat de vacunes:
Certifico que el/ Ia partlcmant seguelx el calendari de vacunacions sistematiques que recomana la
normativa vigent.
O si
] No

[] Autoritzacié del dret ala propia imatge:
Tant el casal com I'entitat organitzadora disposen d’espais on informar i fer difusié de les seves activitats
ordinaries i extraordinaries. En aquest casal es poden publicar imatges en les quals apareguin,
individualment o en grup, infants realitzant les esmentades activitats. Donat que el dret a la propia imatge
esta reconegut a Farticle 18.1 de ia Constitucid i regulat per la Liei 5/1982, de 5 de maig, sobre el dret a
I'honor, a la intimitat personal i familiar i a la propia imatge, els responsables de I'entitat i de {activitat
CASAL DE SETMANA SANTA AMPA MIGDIA demanen el consentiment als pares, mares i/o tutors legals

per poder publicar fotografies on apareguin els seus fills i filles on aquests o aquestes siguin clarament
identificables.

Es per aquest motiu que permeto i accepto que es faci Us de la seva imatge, entenent aixi que: pugui
aparéixer en fotografies corresponents a 'activitat, difusié de properes activitats, xarxes socials i webs
corporatives relacionades.

[1 Autoritzacié medicoquirargica:
Faig extensiva aquesta autoritzaci¢ a les decisions medicoquirdrgiques que siguin necessaries adoptar, en
cas d'urgéncia, sota la direccid facultativa pertinent,

o

DOCUMENTACIO PER ADJUNTAR e A
L Copla de Ia targeta sanitaria del partlapant "
III Justlflcant de pagament

Caldra retornar aquesta documentacié i el full d’mscrupcuo a

S t ' L’AMPA de I'esco!a, ales ofnclnes dela Fundacio Esplai Girona o bé el dia _
l.gna ura, dela reumn de pares. dljous 30 de marg de 2017, a Ies 19,00 h & I'escola.
Girona, ........ de..icree de 2017 \ ) L S BT . /

Lo Funduacié Esplai Girona, posa af vostre coneixement que les dades facilitades s'inclouran a la base de dades de la Fundacid, amb la finalitat de poder
adregar informacié de les activitats o serveis que puguin ser del vostre interés. Existeix la possibilitat d'exercir el dret d'accés, rectificocis, cancel-facid |
oposicié de les dades que se subministren, enviant un correu electronic o fundacio@fundacioesplaigirona.org o bé o l'adreca postal "Fundacid Esplai
Girona" C. Antic Roca, 38, 3n de 17003 - Girona, sol-licitant fa baixa al servei de recepcié de la informacio. f
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