FULL D’INSCRIPCIO

Jo (nom del pare/mare/tutor/a) , amb

DNI , autoritzo al meu fill/a

a assistir i participar a totes les activitats programades a les colonies eCAT 2019 que

organitza el Club Atletisme Tarragona a Tamarit un total de nits.

Faig extensiva aquesta autoritzacio a totes aquelles decisions meédico-quirurgiques
que fossin necessaries adoptar, sempre sota la direccid facultativa adequada, i en
cas de necessitat autoritzo a poder traslladar amb cotxe el meu fill/a al centre médic
mes proper.

En cas de no poder venir a buscar el meu fill/a el dia de sortida, les seguents

persones estan autoritzades a recollir-lo/a:

Observacions-

Signatura del pare/mare/tutor/a

IMPORTANT: Aquest full, junt amb la fitxa de salut, s'haura de lliurar als monitors com a molt
tard el divendres 5 d’abril, havent fet el pagament segons les nits escollides.



FITXA DE SALUT
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El meu fill/a, tutelat/ada, esta vacunat/da d’acord amb el Calendari de Vacunacions :

s [ no+

En cas de faltar @ alguna vacuna: QUING?Y ......cooeiiieiciiiiiiiiieeee et reee e e e e e e e e e e e b e e e e e e e e e e s annnreeseees
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Pateix alguna malaltia (asma, epilépsia, problemes derivats d’intervencions quirdrgiques, etc)?
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EN cas afirmatiU, QUING: ..o e e e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e et e e aranaeaaes

LI PASSA SOVINT? (marcar amb una X en cas afirmatiu, i explicar)

Mal de panxa

Mal de cap
Otitis

Angines

Faringitis
Refredats

Hemorragies

Enuresi / encopresi

Insomni

Mareigs

Altres
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Segueix algun régim alimentari especial? D NO D Sl N
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............................................................................................. , amb DNI .........ccecveevveneenennne., pare/mare/tutor del nen/a

, signant al final d’aquest document, em faig exclusivament
responsable de les possibles conseqiiéncies/incidéncies derivades de la presumible NO VACUNACIO del meu fill/a per ala
inscripcid a I'activitat Colonies eCAT 2019, exonerant al Club Atletisme Tarragona, els responsables i I'equip de I’activitat de
qualsevol responsabilitat per aquest motiu.
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Pateix alguna al-lergia: D NO DSI
Al-lergia a (pol-len, insectes, aliments, Medicaments...): ... e

\_

Pren alguna medicacio? D NO D SI
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Cal donar als monitors la medicacio en una bosseta etiquetada amb el nom del nen.

(En cas de ferida lleu, autoritzo els/les caps a subministrar (ratllar en cas contrari):
Medicament Nom del medicament Altres
Clorhexidina Cristalmina

En cas de febre alta, atoritzo els/les caps a subminsitrar (ratllar en cas contrari):

Nom del medicament | Quantitat del medicament Edat del menor Pes del menor

Ibuprofé

Paracetamol

En cas de dolor menstrual / mal de cap, autoritzo els/les caps a subministrar (ratllar en cas contrari):

Nom del medicament Quantitat del medicament | Edat del menor Pes del menor
Ibuprofé
Paracetamol
\
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Signatura/autoritzacio:

INFORMACIO BASICA DE PROTECCIO DE DADES

Responsable

Club Atletisme Tarragona

Finalitat

Colonies esportives

Legitimacid

El tractament és necessari per I'execucié d’un contacte del que l'interessat és part o per I'aplicacié a peticié
d’aquestes mesures procontractuals. El tractament és necessari pel compliment d’una obligacié legal aplicable al
responsable del tractament. L'interessat presta el seu consentiment per una o varies finalitats especifiques.

Destinataris

No es cediran dades a tercers, tret d’obligacid legal i la propia de I'activitat amb federacions i consells esportius

Drets

Pot exercir els seus drets d’accés, rectificacid i supressio, aixi com altres drets, pels mitjans establerts.

Informacié addicional

Pots consultar la informacié addicional i detallada sobre protecci6 de dades a la nostra pagina
clubatletismetarragona.cat




