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Esplai Sant Llorencg
Sa

Dades de I'Entitat

Nom: Esplai Sant Lloreng Lloc: C/Daoiz i Velarde, 7 esq. 08980, St. Feliu de Llobregat
Horari de I'activitat ordinaria: dissabtes de 16h a 18h Calendari: de setembre a juliol

Autoritzacio

Jo, En/na amb DNI

com a tutor/a d'en/na I'autoritza a participar a l'activitat

de referéncia que consta a I'encapcalament d’aquest mateix imprés aixi com també a les activitats extraordinaries
organitzades per aquesta entitat. Igualment, es declara coneixedor de la normativa i condicions de participacié i del projecte
educatiu de | 'entitat organitzadora, acceptant-les mitjancant l'acte d'aquesta signatura.
Fa extensiva aquesta autoritzacié a les decisions medicoquirdrgiques que fos necessari adoptar en cas d'extrema urgéncia i
sota la direccié facultativa adequada. També autoritza a I'entitat a traslladar el participant amb el vehicle que es consideri
oportu.
| alhora consento expressament i autoritzo al Centre d'Esplai Sant Lloreng a tractar i cedir les dades que voluntariament
dono, i per realitzar i publicar les imatges del participant, d'acord amb el tractament i finalitat que s'indica en aquest mateix
impres*.

SIGNATURA del Tutor/a

,a de/d’ de

*El/la Centre d'Esplai Sant Lloreng us informa que disposa de I'aplicacié informatica GESPLAI que li permet disposar d’un fitxer automatitzat de dades de caracter
personal, aixi com un arxiu documental i un altre audiovisual general que contenen dades i informacié de caracter personal.

La finalitat de la seva creacid, existéncia, manteniment i Us és el tractament de la informacié i les dades amb la finalitat de prestar els serveis i activitats que ens
sol-liciteu, mantenir-vos informats de les nostres activitats i donar compliment les finalitats de I'entitat.

Els destinataris de la informacid i de les dades son tots els departaments, entitats federatives i col-laboradors del Centre d'Esplai Sant Lloreng que siguin necessaris per
al compliment de les finalitats expressades al paragraf anterior, els estaments oficials als quals estem obligats a cedir les seves dades, aixi com els centres sanitaris
corresponents en cas d’urgéncia.

*El Centre d'Esplai Sant Lloreng en el desenvolupament dels seus serveis i activitats pot realitzar reportatges de caracter fotografic i audiovisual als participants i podra,
amb les finalitats esmentades, publicar-les en els seus mitjans propis, com ara, pagines web, xarxes socials, revistes, altres publicacions, catalegs comercials de difusid
d’activitats o cedir-los a entitats federatives, col-laboradores o d’informacié general (mitjans de comunicacio).

La negativa a facilitar les dades demanades suposara la impossibilitat de ser atés ordinariament en els activitats i serveis. En tot cas i en qualsevol moment, podeu
consultar, accedir, rectificar, cancel-lar o bé oposar-vos a que tractem les vostres dades dirigint-vos a la nostra entitat. Tot aixo segons el que estableix la Llei Organica
15/1999 de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal, el RD 1720/2007 de 21 de desembre de desenvolupament de la mateixa, la Llei 34/2002, de
11 de juliol, de serveis de la societat de la informacié i del comerg electronic i les Directives 95/46/CE i 2000/31/CE.

L’Aplicacié Informatica GESPLAI ha estat desenvolupada i és propietat de la Fundacié Pere Tarrés. El/La Centre d'Esplai Sant Lloreng disposa d’una llicencia d’Us per a la
utilitzacioé del programa.
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Dades del Participant

Nom: Cognoms:

Data de Naixement: / /

DNI (si en té) N°Targeta CatSalut

Tel. mobil del participant (si en té): Correu electronic (si en té):

Teléfon fix: Correu electronic de la familia:

Adreca: Num.: Esc.: Pis: Porta:
CP: Poblacié: Comarca:

Dades familiars (tutor o tutors legals):

Nom: Telefon: Correu electronic:
Nom: Telefon: Correu electronic:
Persones en la unitat familiar: _____ (dels quals) menors:

Pateix alguna malaltia? Té alguna al-lérgia / intolerancia?

Té problemes amb la vista i/o I'oida? Quins?
Té alguna discapacitat? De quin tipus? CFisica COPsiquica CISensorial. Quina?
Té alguna dificultat motriu? Quina?
Es fatiga facil? (ISi CINo Es mareja facil? (0Si CONo Sap nedar? [ISi CINo  Menja CIDe tot CJAlgunes coses Quantitat CImolt CDpoc
Dorm bé? [1Si CONo Té insomni? CISi CINo Quantes hores dorm normalment? _____

Té problemes d’enuresi (incontinéncia urinaria)? 0OSi ONo / ODidrn ONocturn

Emmalalteix amb freqiiéncia? (JSi CONo De qué?
Pren alguna medicacié especial? [ISi CINo (En cas afirmatiu i en el cas que el participant requereixi el tractament durant I'activitat, caldra que ens
autoritzeu a administrar medicaments adjuntant la recepta médica)

Segueix alguna dieta especial (régim, vegetarianisme, veganisme)? [1Si CONo Quina?

Observacions (indiqueu aqui aquells aspectes que «calgui informar i que no hagueu vist tractats en les preguntes anteriors):
Jo, En/na amb DNI certifica
que esta protegit/da amb les vacunes segons el Calendari de

Vacunacions Sistematiques de Catalunya.
SIGNATURA del Tutor/a

Autoritzacio de Cobrament Bancari

Familia: Pagament: [OTransferéncia OOMetal:lic ODomiciliacié
En/na amb DNI
com a titular del compte corrent __ __ - __ - - - __ ______-________,autoritzo el cobrament a

favor de I'Esplai Sant Llorenc de I'import de les quotes que estableixi I'entitat.

Adreca completa del titular: CP: Poblacié:

SIGNATURA de el/la titular del compte
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