L]
AGRUPAMENT LA TRACA 2026 - 2027 LA SALLE PREMIA DE MAR ‘;’:;\' 'Tr La - Salle
la Traca Sabe Catakmys Primid

e

Autoritzacié anual

Nom de l'infant: _
Grup (Piules/Dinamites/Trons /TNT's): __ _

AUTORITZACIO DEL TUTOR/A LEGAL DE L'INFANT

EN/NQLrevrttrummmrsnnssseesssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssses amb DN eeeeerreeeeeeeeenenens , com a tutor/a legal
A veeuurrrrrenreeesssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssas e , autoritzo al meu fill/a a participar a les activitats
organitzades per IAgrupament La Traca, vinculat a l'escola La Salle Premiai i a Joves La Salle,

durant el curs 2026-27 els dissabtes de 16h a 18h tant dins de I'escola La Salle Premi& com als seus

voltants i municipi de Premi& de Mar.
APORTACIO ANUAL:

55€
També 'auvtoritzo a: Via domiciliacié bancaria

« Realitzar activitats fisicoesportives.
« Efectuar petites cures per part de l'equip d‘animadors/es i a administrar lode (betadine) a les
ferides en les petites cures que es puguin fer els nens i nenes sense prévia consulta als familiars.

Certifico que he completat la inscripcié on-line (formulari)

Autoritzo al meu fill /a a que marxi sol un cop finalitzada l'activitat setmanal ja explicada:

Si No

Teléfon de contacte del Pare /Mare /TULOr: .....eeeeceesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns

Correu electronic del pare/mare/tutor: ......................................................................................................................

Autoritzo a l'agrupament La Traca, vinculat a La Salle Premiat de Mar, a fer s d'aquestes dades

exclusivament per al correcte desenvolupament de l'activitat.

Signatura del/la tutor/a legal

............................................ e A€ . de 2026

La “' La Salle Premia de Mar Joves La Salle Cata|unya!Q.

C/ Abat Oliba, 17 08330 P iade M G59575415
% ,la}n:a / Abat Oliba remia de Mar C/ Sant Joan de La Salle, 42 08022 Barcelona. "



TARGETA SANITARIA INDIVIDUAL

Fotocopia per davant i per darrere

CARNET DE VACUNES (PAGINES DE VACUNES | DATES)

Fotocopia per davant i per darrere

La ‘67 La Salle Premia de Mar Joves La Salle Catalunya s, 0g

C/ Abat Oliba, 17 08330 Premia de Mar G59575415
S?*"e ’iai\raca / C/ Sant Joan de La Salle, 42 08022 Barcelona, "



FITXA DE SALUT (REFERENT AL/LA PARTICIPANT)

Nom de l'infant:

Sl NO

Es diabética/a?

Es celiac/a”?

Sap nedar?

Pateix insomni?

Es refreda sovint?

Sha vacunat del tétanus? Data de vacunacié (d/m/a):

*Cal entregar l'informe o justificant medic fet pel metge/metgessa corresponent i portar el medicament en qiestié en cas
de que I'hagi de prendre durant els campaments

Ha patit malalties importants? Quan?

Ndmero )de la seguretat social o CIP (a la targeta sanitaria i comenca amb les inicials dels
cognoms).

La “' La Salle Premia de Mar Joves La Salle Cata|unya'«~lL

C/ Abat Oliba, 17 08330 P ia de M G59575415
% ’la}ma / Abat Oliba remia de Mar C/ Sant Joan de La Salle, 42 08022 Barcelona. "
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