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    CASAL D’ESTIU '2010                                                                                    

Dades personals    
Nen

Nena

Nom___________________   Cognoms___________________________________

Adreça___________________________Núm.____Esc.____Pis____Porta_______

Població___________________________CP________Telèfon________________

Data de Naixement__________________ Edat_____ Curs acadèmic__________

Nom de l'escola on va_______________________

Serveis

S'ha de marcar amb una creu el servei al que us voleu inscriure.
	1ª Quinzena
	Del 28 de Juny al 9 de Juliol
	
	Menjador 40€
	

	2ª Quinzena
	Del 12 al 23 de Juliol
	
	Menjador 40€
	

	Última setmana
	Del 26 al 30 de juliol
	
	Menjador 20€
	


Servei de menjador:

Els pagaments del servei és podran efectuar a la cta de la caixa de Sabadell. El cost del menú és de 4€      2059/0722/86/8000006410
Demanem que s’indiqui a l’ingrés el nom i cognoms de l’infant, per tal de portar un control dels pagaments. En cas que no és pugui realitzar el servei de menjador per manca de demanda és retornarà l’ingrés.
Dades generals




Participació

Per quin motiu voleu que el/la vostre/a fill/a participi a les activitats d'estiu?



Quins membres de la unitat familiar treballen?


Us agradaria compartir activitats del casal d'estiu amb el vostre/a fill/a?

Si                No      Quines?           






Discapacitat

Si

No
Tipus:



      (En cas de discapacitat portar el certificat de l'expedient del Cad)

Vacunes: les porta totes segons el calendari de vacunes

Si

No

Medicaments: pren algun medicament

Si

No
Quin:

(No administrarem cap medicament sense l'informe mèdic o autorització dels pares/mares o tutors/es)

Al·lèrgies: pateix algun tipus d'al·lèrgia

Si

No
Tipus d'al·lèrgia:______________ A què?

Malalties importants patides anteriorment

Bronquitis asmàtica

Any___________ 
        Tuberculosi
       Any________

Malalties de cor

Any___________  
         Hepatitis
       Any________

Convulsions febrils

Any___________
         Epilèpsia
       Any________

Malalties habituals

Mal de panxa


Angines

Otitis

Hemorràgies

Mal de cap


Bronquitis

Enuresi

Com contactar durant l'activitat

1r Contacte

Nom____________________________Telèfons____________________________

Adreça_____________________________________________________________

2n Contacte

Nom____________________________Telèfons____________________________

Adreça_____________________________________________________________

Qui recollirà l'infant a la sortida del casal?

Nom de la persona________________________
Autorització

En/Na______________________________________________________amb DNI______________

Autoritzo al meu fill/a__________________________________ a assistir a les activitats del Casal d’estiu de Badia del Vallès 2010.

Signatura del pare, mare o tutor/a

Donat que el dret a la pròpia imatge està reconegut a l'article 18.1 de la constitució i regulat per la llei orgànica 1/1982, de 5 de Maig, sobre el dret a l'honor, a la intimitat personal i familiar i a la pròpia imatge, el servei d'Infància de l'Ajuntament de Badia us demana el vostre consentiment per a poder fer ús de la imatge de l'infant quan estigui realitzant activitat al centre.

Jo,______________________________________ amb DNI____________________com a tutor/a de l'infant________________________________    SI autoritzo      NO autoritzo

Que la imatge de l'infant mencionat pugui aparèixer en imatges, difusions, web i blogs corresponents a activitats organitzades per l'Ajuntament de Badia del Vallès.






Signatura del pare, mare o tutor/a

Documentació

                                                  

La inscripció només serà vàlida quan s'hagi entregat el full d'inscripció emplenat, les autoritzacions estiguin signades, es presenti tota la documentació fotocopiada i es faci efectiu el pagament.

 DNI (tutor del/la menor)

 Tarja de la seguretat social de l'infant

 Cartilla de vacunacions 

 Pagament Casal

 Pagament Menjador




























