QUESTIONARI MEDIC | . %@ el
AUTORITZACIONS GENERALS

Infant/jove: Any naixement:

Casal barri: Grup:

DADES D’INTE RES (*cal presentar document acreditatiu)

[]si [INo Ha participat alguna vegada als Casals d’Estiu?

|:| Si |:| No Té alguna necessitat educativa o d’atencié especial®*? QUINA? ........ccoceeieverieeecccceereree e e
|:| Si |:| No Té por a alguna cosa 0 Situacio? INAIQUEU @ QUE ....ecveeriierieeieeie ettt seae e seeas
(Jsi O No S’enyora? Expliqueu si feu servir algun recurs (NiNOt, JOBUING)......ccceiiviieeiieeiieeciee e
|:| Si |:| No Es mareja amb facilitat?

|:| Si |:| No Té cap dificultat motriu? QUINA?.......ccccoeiiiiiieecececeee s

|:| Si |:| No Sap nedar?

|:| Si |:| No Té cap al-lérgia 0 intolerancia?* QUING/ES? .......c.cccvieiiieeeeeecee ettt enes
|:| Si |:| No Segueix el calendari de vacunacions?

|:| Si |:| No Utilitza ulleres, plantilles, aparells auditius o d’ortodoncia? QUINS?.........cccecviiiviiieeeriee e,

[(Jsi [No Ha tingut cap lesio de que es resenteix? QUINA?.......ccueevveeiieeriieseeceestee e ee e s ee et e e testae e s e eaeebeereeasaeasean

|:| Si |:| No Té cap malaltia diagnosticada?* (asma, cardiopatia, etc.)* QUINA?......ccccceviveiiieecii s
[Jsi [INo Liimpedeix fer alguna activitat? QUING?.........cceeiieiieeie et etee et s e st esae s be e e e eaesbeesbeeesseseasteenns

|:| Si |:| No Pren cap medicament habitualment? QUINT........cooiciiiieiiiire e e e e e s aae e eee s
(1o XYYV =Tl Lo 0 13 T PPPRUPPPRS

AUTORITZACIONS

Dono el meu consentiment a I’entitat promotora i gestora per poder publicar en els mitjans audiovisuals
relacionats amb I'activitat (blog, facebook, youtube, fotografies, revista,...) les imatges on apareguin els

nostres fills i filles on aquests siguin clarament identificables. |:| S| |:| NO
Autoritzo a rebre informacié d’aquesta activitat via SMS, correu electronic i/o canals digitals habilitats. |:| S| |:| NO
Autoritzo al meu/meva fill/a a MARXAR SOL/A a casa tots els dies que participa del Casal: |:|SI |:| NO
He llegit i accepto la normativa de I'activitat |:|SI |:| NO

Autoritzo al meu/meva fill/a a participar en els CASALS D’ESTIU MUNICIPALS SANT JOAN DESPi 2026 i faig
extensiva aquesta autoritzacié a totes les decisions medicoquirurgiques que calgui prendre en cas d'extrema

urgeéncia, sota la pertinent prescripcié medica. |:|SI |:| NO
En/Na amb DNI/NIE/Passaport
en qualitat de de I'infant, MANIFESTA que les dades que queden ressenyades en aquest document son certes.
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