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Dades basiques

Nom i cognoms
Adreca
Telefons

Adreca electronica

Escola
Si
Soci de '’AMPA? No
En cas d’urgencia hem d’avisar:
Persona (nom i vincle)
Recollida de les activitats extraescolars
Vindra sempre el pare/mare a buscar-lo? Si
No

En cas contrari, a quines persones autoritzeu?

Nom i cognoms

Nom i cognoms

Nom i cognoms

Observacions

Documentacio que cal portar

Fotocopia de la targeta sanitaria

Foto de carnet del nen/a

Numero de compte corrent (en el cas de triar I'opcié de

domiciliacié bancaria

Parentiu

Parentiu

Parentiu

ACTIVITATS CURS 2019-20

Data de naixement

Poblacio

Curs Aula

Teléfons

Marxara sol a casa? Si
No

DNI

DNI

DNI


Erika
Marca de inserción

http://cbs.iSkysoft.com/go.php?pid=2982&m=db
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Dades

ACTIVITATS CURS 2019-20

Marca l'activitat Dies que assistira a I'acollida

iNSCripcio Activitat

[]

Acollida Matinal 0’5 h
Acollida Matinal 1 h

Acollida Matinal 1'5h

Acollida Tarda 0'5 h
AcollidaTardalh
Acollida Tarda1'5 h

Robotica

Coaching i intel-ligéncia emcional
Cooking in English

Art in English

Deures i Reforg Escolar

Fem Esplai

Teatre

Musica

Periodistes - Youtube

Playing English
Cambridge English: Starters

Cambridge English: Movers

000000 00000 000o0 o

Cambridge English: Flyers

Acollida Matinal

I:l Quota mensual
I:l Quota trimestral

Activitats Extraescolars

|:| Quota mensual

|:|Quota Trimestral
Forma de Pagament
I:l A l'oficina en efectiu o targeta
I:l Domiciliacié Bancaria: IBAN

Per la present autoritzo a I'empresa GRUP D'ENTITATS EL VENDRELL EDUCACIO | LLEURE LA BALLARUGA al
cobrament del rebut de les activitats del curs 2019-20 amb carrec al meu compte
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Dades mediques

ACTIVITATS CURS 2019-20

NUM. TARGETA SANITARIA. (Cal adjuntar fotocopia de la targeta sanitaria)

Té alguna discapacitat? (fisica, psiquica, sensorial)
Té algun problema de mobilitat?

Pateix enuresis? (incontinéncia urinaria)

Pateix alguna intol-lerancia/al-lérgia alimentaria?
Es al-lergic/a algun medicament?

Es fatiga facilment?

Pateix o ha patit alguna malaltia important?

Es posa malalt/a amb freqiiencia?

Informacio medica destacable:

Autoritzacio familiar

Jo, en/na

pare/mare/tutor legal

AUTORITZO A:

N

Sl

N

N

Sl

N|

N

N

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Quina?
Quin?

Sovint?
Quina?

Quin?

Quin tractament rep?

De que?

amb DNI

A assistir a l'activitat sol-licitada, sota les condicions d’inscripcio establertes i un cop fet el pagament.

De conformitat amb el que disposa el reglament general de proteccié de dades (RGPD) I'informem que les dades personals consignades
en aquest document sén incorporades en fitxers titularitat de LA BALLARUGA i entitats vinculades amb la finalitat

de gestionar els serveis que ofereix aquesta entitat. El sotasignat autoritza de forma expressa el tractament d’aquestes dades, aixi com

futures dades que pugui facilitar-nos per a la correcta prestacio del servei, incloses dades especialment sensibles (com informacié

sanitaria d’interés). LA BALLARUGA es compromet a tractar aquestes dades amb la maxima reserva Aixi mateix, el sotasignat autoritza a

que les dades puguin ser conservades per gestionar adequadament ulteriors encarrecs que pugui realitzar-nos. Les dades dels usuaris
poden ser publicades en els taulells d’anuncis dels centres on LA BALLARUGA desenvolupa I'activitat, i comunicades als efectes
acreditatius oportuns a I'Escola o entitat a través de la qual contracta els nostres serveis, aixi com als Organismes i Institucions
subvencionadores de I'activitat a la qual s’inscriu.

realitzi durant l'activitat.

Data

Signo aquest document per a qué quedi constancia

Tanmateix autoritzo a I'Us de la imatge personal del meu fill/filla per a fotografies, videos i material audiovisual que es

Faig extensiva aquesta autoritzacio a les decisions medicoquirurgiques que calgués adoptar en cas
d'extrema urgeéncia, sota la pertinent direcci6 facultativa.
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