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i en boli de color blau FOTO
Del 5 al 9 de Juliol
ACTUAL
Del 12 al 16 de Juliol
Nom 1° Cognom 2° Cognom Data de naixement Del 19 al 23 de Juliol (Sense grapa)
Del 26 al 30 de Juliol
Samarretes: Talles:
Dades Personals Pantalons: Talles:
Nom del Col-legi Curs Escolar Acabat:
Domicili: N2 pis: porta:
CP: ‘ Ciutat: N2 de Germans al Casal:
Nom Mare: / Mobil Mare:
Nom Pare: / Mobil Pare:
Quants anys porta venint al Casal: ‘ Catsalut: (FOTOCOPIAT DARRERA EL CARNET DE VACUNES)
e-mail:

Fitxa de Salut

Pateix alguna malaltia? (al-lérgia, asma, epilépsia, problemes derivats d’intervencions quirdrgiques, etc.)

Té problemes amb la vista i I’otda? [1Si [INo Quins?
Té alguna disminucié? [JSi CINo De quin tipus? [IFisica [IPsiquica [Sensorial. Quina?
Té alguna dificultat motriu? [JISi CINo Quina? Es fatiga facilment? (JSi CINo
Sap nedar? [1Si CINo Es mareja facilment? [JSi CINo Emmalalteix amb freqiiéncia? [1Si CINo De qué?
Pren alguna medicacié especial? [1Si CINo (en cas afirmatiu caldra que ens autoritzeu a administrar medicaments) Menja [1De tot [CJAlgunes coses

Alguna intolerancia / al-lergia alimentaria?
Observacions (indiqueu aqui aquells aspectes que calgui informar i que no hagueu vist tractats en les preguntes anteriors):

En/na amb DNI

certifica que I'infant / adolescent esta protegit amb les vacunes

assenyalades per la normativa vigent i que el seu estat de salut és: CJBo[JAltre:

En/na amb DNI
com a mare, pare o tutor/a d'en/na |'autoritza a participar a I'activitat de
referéncia que consta a I'encapcalament d’aquest mateix imprés. Igualment, es declara coneixedor de la normativa i condicions de
participacio i del projecte educatiu de | 'entitat organitzadora, acceptant-les mitjangant I'acte d'aquesta signatura.

Fa extensiva aquesta autoritzacio a les decisions medicoquirurgiques que fos necessari adoptar en cas d'extrema urgencia i sota la direccio
facultativa adequada. També autoritza a I'entitat a traslladar el participant amb el vehicle que es consideri oportt i alhora consento
expressament i autoritzo al Centre d'Esplai El Bon Recer a tractar i cedir les dades que voluntariament dono, i per realitzar i publicar les

imatges del participant, d'acord amb el tractament i finalitat que s'indica en aquest mateix impres.*

Barcelona, a de de 2021 SIGNATURA del Pare / Mare / Tutor/a

*El Centre d'Esplai EI Bon Recer us informa que disposa de I'aplicacié informatica GESPLAI que li permet disposar d’'un fitxer automatitzat de dades de caracter
personal, aixi com un arxiu documental i un altre audiovisual general que contenen dades i informacié de caracter personal.

La finalitat de la seva creacid, existéncia, manteniment i Us és el tractament de la informaci6 i les dades amb la finalitat de prestar els serveis i activitats que ens
sol-liciteu, mantenir-vos informats de les nostres activitats i donar compliment les finalitats de I'entitat.

Els destinataris de la informaci6 i de les dades so6n tots els departaments, entitats federatives i col-laboradors del Centre d'Esplai El Bon Recer que siguin
necessaris per al compliment de les finalitats expressades al paragraf anterior, els estaments oficials als quals estem obligats a cedir les seves dades, aixi com els
centres sanitaris corresponents en cas d’urgéncia.

*El Centre d'Esplai El Bon Recer en el desenvolupament dels seus serveis i activitats pot realitzar reportatges de caracter fotografic i audiovisual als participants i podra,
amb les finalitats esmentades, publicar -les en els seus mitjans propis, com ara, pagines web, xarxes socials, revistes, altres publicacions, catalegs comercials de difusié
d’activitats o cedir-los a entitats federatives, col+laboradores o d'informacié general (mitjans de comunicacio).

La negativa a facilitar les dades demanades suposara la impossibilitat de ser atés ordinariament en els activitats i serveis. En tot cas i en qualsevol moment, podeu
consultar, accedir, rectificar, cancel-lar o bé oposar-vos a que tractem les vostres dades dirigint -vos a la nostra entitat. Tot aixd segons el que estableix la Llei Organica
15/1999 de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal, el RD 1720/2007 de 21 de desembre de desenvolupament de la mateixa, la Llei 34/2002, de
11 de juliol, de serveis de la societat de la informacié i del comerg electronic i les Directives 95/46/CE i 2000/31/CE.

L’Aplicacié Informatica GESPLAI ha estat desenvolupada i és propietat de la Fundacié Pere Tarrés. El Centre d'Esplai El Bon Recer disposa d’una llicencia d’'Us d’aquesta.
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Declaracié responsable en relacio amb la situacié de pandémia generada per la
Covid-19

Declaro sota la meva responsabilitat:

[0 Que so6c coneixedor/a del context de pandémia actual provocada per la Covid-19 i
que accepto les circumstancies i riscos que aquesta situacié pot comportar durant el
desenvolupament de 1’activitat d’educacié en el lleure, en la qual en/na
...................................... participa. Aixi mateix, entenc que l'equip de dirigents i
I'entitat organitzadora de l'activitat no s6n responsables de les contingéncies que
puguin ocasionar-se en relacio a la pandemia durant l'activitat.

[0 Que he estat informat/da i estic d’acord amb les mesures de prevencio 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 la Covid-19 durant el desenvolupament
de I’activitat.

O Que m’encarrego d’aportar la quantitat necessaria de mascaretes per en/na
...................................... per als dies que duri ’activitat, en cas que aixi ho requereixi
I’equip de dirigents.

O Que informaré ’entitat organitzadora sobre qualsevol variacio de I’estat de salut
d’en/na ...oooeieieieeeee, compatible amb la simptomatologia Covid-19
mentre duri Iactivitat, aixi com de ’aparicié de qualsevol cas de Covid-19 en el seu
entorn familiar.

Finalment, que amb caracter previ a la realitzaci6 de [Dactivitat, en/na
...................................... compleix els requisits de salut seguents:

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

[0 No ha conviscut 0 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 realitzacid de 1’activitat.

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

O Que els serveis medics han valorat positivament i de manera individual la idoneitat
de la seva participacio en I’activitat.

Nom i cognoms, DNI i signatura pare/mare o tutor/tutora

Data i localitat



