	BUFANÚVOLS
	
	CASTORS
	
	SOLNAIXENT
	
	FLAMA
	
	NOSALTRES
	
	ISARDS


	FOTO



	NOM..................................................................................

COGNOMS........................................................................

DATA DE NAIXEMENT.....................................................


ESPLAI SANT LLORENÇ             CURS........................

	ADREÇA...................................................................................................................

POBLACIÓ...............................................................................................................

NOM DELS PARES: MARE.........................................PARE..................................
TELÈFON...................................................MÒBIL...................................................

EN CAS D’ABSÈNCIA TRUCAR A .........................................................................

E-MAIL ....................................................................................................................


	NÚMERO TARGETA SEGURETAT SOCIAL/MÚTUA.............................................


	Pateix alguna malaltia? (al·lèrgia, asma, epilèpsia, problemes quirúrgics, ...)

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

Té algun problema de vista o oïda? Quins?.............................................................

.................................................................................................................................
Té alguna dificultat motriu? Quina?..........................................................................

..................................................................................................................................

Dorm bé? Sí  □    No  □            Té insomni?   Sí  □   No  □

Quantes hores dorm normalment? ....................................
Menja: De tot  □   Poques coses  □

            Molt     □       Poc □ 

            Li costa menjar  □

Sap nedar?  Sí  □    No  □

Es fatiga fàcilment?   Sí  □   No  □           Pateix eneuresi?  Sí   □    No  □

Es mareja?   Sí  □   No  □ 

Es posa malalt amb freqüència?  Sí  □   No  □     De què?......................................

..................................................................................................................................


	MEDICAMENTS QUE SE LI PODEN SUBMINISTRAR:

                     GELOCATIL   □   ASPIRINA    □      TANTUM    □      DALSY    □    

                    THROMBOCID       □   BETADINE      □          BIODRAMINA      □         

                                  TALQUISTINA   □          IBUPROFENO  □   

Està vacunat del tètanus?   Sí  □     No  □    Data..............................

En/ Na ...................................................................amb DNI ...........................................

com a pare/mare/tutor de ................................................................................................

sota la meva responsabilitat faig extensible aquesta autorització a les decisions medico - quirúrgiques, que, els monitors de l’Esplai Sant Llorenç haguessin d’adoptar en cas d’urgència.
A més, AUTORITZO que el meu fill/a sigui transportat en el vehicle privat d’un monitor/a fins al centre hospitalari corresponent.

També autoritzo que el meu fill/filla pugui aparèixer en fotografies corresponents a activitats organitzades pel nostre centre o per alguna de les federacions a la qual està vinculat, i que puguin ser publicades a la nostra pàgina web.
Signatura del pare/mare/tutor

                                   Sant Feliu de Llobregat, ......... de .................. de 20....

Observacions:

1) Si s’ha de subministrar algun medicament que no sigui a aquesta llista, només ho farem si ve acompanyat de la recepta que us hagi fet el metge corresponent.
2) Les dades que feu constar en aquesta fitxa seran vàlides fins que no ens comuniqueu el contrari.

ESPLAI SANT LLORENÇ


