INSCRIPCIO

Nom i llinatges......coovvvvviiiiiiiiiiiiiinininns
AUTORITZACIONS
2 En/na amb * Aquesta inscripcié no és valida sense el resguard o
Data DAIXENAENT: cvvvnmvvinsonvmenvnvmmsiives o R R R e ’ b . i
DNI autoritz ¢l mewla meva copia del pagament de I'entitat bancaria correspo-
ST TR
AEECA s s s e s filll/a al segiient: nent.
OB s Boblagiocomasssnin . A Pequip directiu a prendre qualsevol declsio Al{torltz el meu .ﬁly la meva tjllla .a.sortlr a les foto-
TeICHORS vssivssvnmnnmmm s medicoquirirgica que sigui necessaria adoptar grafles que es realitzin durant Pactivitat.
en cas d’urgencia i sota la direccion facultativa *Declin qualsevol responsabilitat civil cap als moni-
Nom dEI | Lzt | i L pertinent. tors o l’organitzaci() de l’activitat, en cas que el meu
1100 SO v Al R fillla meva filla no respongui a les normes i indica-
cions d’aquests.
Nomde la mares...ccoovvveeieriisiiniissrrsseesnn D Ella meu/meva fill/a pot tornar a casa
* El pare/mare o tutor sotasignat accepta totes i ca-
L i T A Ty sense que el reculli ningu; o sigui tot sol/tota sola. dascuna de les anotacions d’aquest document.
. En cas d"urgéncia telefonau a: DA part de mi, pot esser recollit per les . I perqué consti on correspongui, sign al peu
Teleton 1 iusmmnnnunasss persones segiients: desguestaAntGHIzaCle:
Persona de CONTACTE. .. onnennnneeoeeeseoensnnn, Nz mssemnamamamnmensmtai DNR wasmmonstmai
(1 A Nom;esesensrenaey s DN ambmen g
Persona de contacte...........c...cevinninnnnn.
5 OBSERVACIONS
Teélefon 3: .o ccovsvevmmmnmmmrisssvos
Persona de contacte..........c.covuinininininn
Pren algiin medicament.................
QUi susummnannsmanmmnananen
FECGUEICEAS o cosvaivisitnvessnmvibivsssivvaies
Es al'Iergic/a? AQUE?..euu..vvveeeeerreensrernnsonns

Presenta alguna necessitat educativa espe-
cial Mnmmnnnnnaninsnnnsnnnas

Sap nedar?.........iiinniiniie i e




