


 AUTORITZACIÓ DELS PARES 


Jo,..............................................................................................................., 


(nom i cognoms dels pare/mare o tutor), autoritzo el meu fill/a ............................................................................................................... 


nascut el dia ........... de/d’............................. de .........., perquè participi a l'activitat organitzat per Eni Toca,Juga,Aprén, 


Afirmo que tinc coneixement del programa d’activitats. 


• Autoritzo a que sigui fotografiat i gravat durant la realització de les activitats pels dirigents de l’activitat. 





Si        No    (marca x)


• Autoritzo a efectuar petites cures que es lliuren sense recepta,(aigua) per part dels dirigents de l’activitat. 





Si         No  





• Declaro, sota la meva responsabilitat, que el meu fill/a reuneix i compleix tots els requisits generals per preservar la salut del grup davant la COVID-19 i per participar en les activitats. Així mateix, declaro que tinc coneixement del context de pandèmia mundial en el que ens trobem. 





Si           No 


  


Requisits generals per a participar en les activitats 


Els/les participants a les activitats han de complir alguns requisits per preservar la salut del grup, com poden ser: 


• Absència de malaltia i de simptomatologia compatible amb la COVID-19 (febre, tos, dificultat respiratòria, malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre quadre infecciós1 . 


• No convivents o contacte estret amb positiu confirmat o simptomatologia compatible en els 14 dies anteriors. 


• Calendari vacunal actualitzat2 (exceptuant vacunacions posposades pel període de confinament). Requisit per a la inscripció. 


• En infants o adolescents amb patologies prèvies de base caldrà que sigui valorada pels serveis mèdics de manera individual la idoneïtat de participar en determinats tipus d’activitats, donat que són població de major risc enfront a la COVID-19. 





*Per a reincorporar-se de nou a l’activitat els infants han d’estar asimptomàtics durant 48 hores en el cas de simptomatologia no COVID-19 i 14 dies quan es tracti de simptomatologia compatible. 


*En el cas d’infants no vacunats o infants amb el calendari pendent d’actualització, caldrà garantir un interval mínim de 15 dies entre la vacunació i l’inici de l’activitat. 





Signatura dels pares o tutors














FITXA DE SALUT 





Dades del participant:  (marca amb x )


Nom i cognoms:................................................................................................................................. 


Data de naixement: ........................................... 


DNI............................................................................. 


Pateix alguna malaltia? 


No ? Si ? Quina? ………………………………………………………………………………………………………...... 


Pateix alguna al·lèrgia? 


No ? Si ? Quina? ………………………………………………………………………………………………………...... 


És al·lèrgic a algun medicament? 


No ? Si ? Quin? …………………………………………………………………………................................................ 


Té alguna disminució? 


No ? Si ? Quina? ………………………………………………………………………………………………………...... 


Pot practicar tot tipus d’esports i activitats? 


No ? Si ? ............................................................................................................................................................. 


Té alguna problema de mobilitat o dificultat motriu? 


No ? Si ? Quina? ………………………………………………………………………………………………………...... ……………………………………………………...................................................................................... 


Ha de fer alguna dieta especial? 


No ? Si ? Quina? ………………………………………………………………………………………………………...... ……………………………………………………...................................................................................... 


Es cansa fàcilment? 


No ? Si ? 


Té el certificat de vacunacions al dia? 


No ? Si ? 


Es mareja amb facilitat? 


No ? Si ? 


Té algun problema de convivència? 


No ? Si ? 


ALTRES COMENTARIS I/O OBSERVACIONS ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................











Signatura dels pares o tutors 


* Ensenyament Menéndez amb NIF 42399396T garanteix que totes les dades personals contingudes en aquest full seran utilitzades amb la finalitat, amb la forma i amb les limitacions i els drets que concedeix la Llei orgànica 15/1999,de protecció de dades de caràcter personal.


                                                                                                                                                                                 


