
INSCRIPCIÓ 25/26

Activitat i horaris

CASAL D’HIVERN

-10 € descompte per germà(na) per bloc

8 h a 9 h         

9 h a 13 h

9 h a 15 h

9 h a 16:30 h

Modalitats Horari

Acollida matinal

Matí

Matí i migdia

Matí i tarda

6 €

65 €

95 €

125 €

Bloc 2
29, 30, 31 /12/25

2/01/26

Bloc 3
5,7/01/26

Puntual
Dia/es:

4 €

35 €

45 €

55 €

Bloc 1
22, 23, 24/12/25

Dades del nen / nena

Nom i cognoms Data de naixement

Curs escolar Escola

Nom i cognoms

NIF/NIE/Passaport

Telèfon de contacte Email

Informació d'interès

PoblacióAdreça

Dades de la mare, pare i/o tutor/a

6 €

80 €

120 €

150 €

6 €

50 €

72 €

90 €



AUTORITZACIÓ: Escriu Sí o No en el requadre

Signatura:

Jo...............................................................................amb DNI/NIE ..................................... 

com a mare/pare/tutor del nen/a ..................................................................em faig responsable 

de la veracitat de les dades i autoritzacions donades, i per a que consti signo aquest document.

Castelldefels, dia............de.....................de 20.......

A que el meu fill/a participi al casal dʼhivern que organitza lʼassociació 
Las Acacias els dies 22, 23, 24, 29, 30, 31/12/2025 ; 2, 5, 7/01/2026 a Castelldefels.

A que puguin realitzar fotografies i poder-les publicar a les diferents xarxes socials de lʼassociació, 
segons marca la llei dʼimatges vigent.

Faig extensiva aquesta autorització a les decisions medicoquirúrgiques que calgués adoptar en cas 
dʼextrema urgència, sota la pertinent direcció facultativa.

AUTORITZACIÓ 25/26
CASAL D’HIVERN



Nom i cognoms

POSSIBLES IMPEDIMENTS FÍSICS O PSÍQUICS
Té problemes de mobilitat?

MALALTIES CRÒNIQUES I / O AL·LÈRGIES

Té problemes de vista o d'oïda?

Es cansa ràpid quan realitza activitats físiques?

Sap nedar?

No

Sí No

No Sí,

No

No Sí,

Sí,

Sí, (motiu, data d'inici, data de �nalització i situació actual)

Sí No

Sí No Comentaris:

Sí,

No Sí,

No

Pateix alguna malaltia crònica?

Sofreix alguna malaltia amb freqüència?

Pren alguna medicació, en cas en aquest cas , quina?

Sofreix alguna al·lèrgia o intolerància alimentaria?

Tipus d'al·lèrgia

Reacció al nen/a

En cas de reacció al·lèrgica com actuar, protocol a seguir:

Prevencions per a l'al·lèrgia:

Està o ha estat sotmes a alguna mena de tractament, medicació o rehabilitació?

Qualsevol qüestió que es consideri necessaria que sapiguem:

FITXA DE SALUT
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