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                                     INSCRIPCIÓ CURS 21-22
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DADES DE L’INFANT/JOVE


COGNOMS:
NOM:


DATA NAIXEMENT:
LLOC*:
EDAT*:


ADREÇA*:
CP.:


POBLACIÓ*:
BARRI*:
PROVÍNCIA*: 


TELÈFON 1:
TELÈFON 2:
TELÈFON 3:



ESCOLA:



CORREU ELECTRÒNIC:





DADES DEL PARE/MARE O TUTOR/A


COGNOMS:
NOM:  
NIF:


COGNOMS:
NOM:
NIF:


CORREU ELECTRÒNIC  1(OPCIONAL):   ________________________________

CORREU ELECTRÒNIC 2 (OPCIONAL):   _____________________________________

AUTORITZACIÓ D’INSCRIPCIÓ
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CATOLIC

DE-L’HOSPITALET



Quedo assabentat de les condicions establertes per l’entitat i les accepto. 
AUTORITZACIÓ DE TRASLLAT EN AMBULÀNCIA I D’ATENCIÓ MEDICOQUIRÚRGICA

Autoritzo al meu fill/a a assistir a l'activitat que organitza l’escola de teatre Capsa de Somnis sota les condicions establertes per l'Entitat. Faig extensiva aquesta autorització a les decisions medicoquirúgiques que fos  necessari adoptar en cas d'extrema gravetat, sota la direcció facultativa pertinent. També autoritzo el desplaçament del meu fill/a en ambulància en cas d’urgència mèdica. 

Quedo assabentat de les condicions establertes per l’entitat i les accepto. 
AUTORITZACIÓ D’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS


Autoritzo a l'equip de monitors per a què administri al meu fill  els medicaments prescrits pel seu metge, adjuntant la recepta pertinent. I en cas de febre o rascada, els autoritzem a administrar la següent medicació: 


Iod

Paracetamol 

Ibuprofè 



Autoritzo 
No autoritzo



FORMA DE PAGAMENT

Marqueu amb una creu l’opció de la forma de pagament de les activitats.

EFECTIU (Un sol pagament a secretaria)______         


DOMICILIACIÓ BANCÀRIA (Fraccionat) _______ 

AUTORITZACIÓ DOMICILIACIÓ BANCÀRIA (omplir només en cas de pagar pel banc)


Autoritzo a Capsa de Somnis a domiciliar els rebuts per l’import de les activitats a les que he inscrit el meu fill/a al núm. de compte   ES __ __- __ __ __ __ - __ __ __ __  - __ __ - __  __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Quedo assabentat de les condicions establertes per l’entitat i les accepto.

ALTRES DADES D’INTERÉS DE L’INFANT:
	Al·lèrgies alimentaries
	

	Al·lèrgies
	

	Malalties importants
	

	Altres activitats extraescolars
	

	Informació rellevant per a la coordinació i/o els responsables de grup
	


ACOMPANYAMENT I RECOLLIDA DE L’INFANT

Seleccioneu, de les següents opcions, les que s’adeqüin a l’acompanyament i recollida de l’infant a l’activitat.


L’infant anirà i tornarà de l’activitat sol.
Acompanyarà a l’infant el Pare/Mare/Tutor legal.


Acompanyarà l’infant un amic o familiar. 



L’inda






En cas d’acompanyament per part d’un familiar o amic de forma regular, ompliu l’apartat següent:

RESPONSABLES DE RECOLLIR L’ALUMNE AUTORITZATS PER PARE/MARE/TUTOR LEGAL*: 

NOM: ____________________________TEL: ______________RELACIÓ AMB EL NEN: ________________

NOM: ____________________________TEL: ______________RELACIÓ AMB EL NEN: ________________

NOM: ____________________________TEL: ______________RELACIÓ AMB EL NEN: ________________

NOM: ____________________________TEL: ______________RELACIÓ AMB EL NEN: ________________

*Recordem a les famílies que en cas que qui reculli a l’infant de l’activitat no sigui l’acompanyant habitual (pare, mare, tutor legal o amic/familiar autoritzat), caldrà avisar amb antelació als responsables del seu grup.
Signatura pare, mare o tutor/a
Data: 


NIF: _________ _______                                                       Segell de l’Entitat

D’acord el que estableix la Llei Orgànica 15/1999, 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal, us informem que les dades recollides seran incorporades a un fitxer sota la responsabilitat de l’Escola de teatre CAPSA DE SOMNIS, per tal de complir amb els compromisos que es deriven de la relació que mantenim amb vostè. També, li informem que pot exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició per escrit a la nostra adreça:
Centre Catòlic de l’Hospitalet, rambla Just Oliveras, 34. L’hospitalet de Llobregat – 93 2610761 –

Adherits a la Federació de grups teatre amateur de Catalunya - Federació d’ateneus de Catalunya
D’acord el que estableix la Llei Orgànica 15/1999, 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal, us informem que les dades recollides seran incorporades a un fitxer sota la responsabilitat de l’escola de teatre CAPSA DE SOMNIS, per tal de complir amb els compromisos que es deriven de la relació que mantenim amb vostè. També, li informem que pot exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició per escrit a la nostra adreça:
Centre Catòlic de l’Hospitalet, rambla Just Oliveras, 34. L’hospitalet de Llobregat – 93 2610761 –

Adherits a la Federació de grups teatre amateur de Catalunya - Federació d’ateneus de Catalunya

