%
(Vg caclan.

Dades del nen / nena

CASAL D’HIVERN

INSCRIPCIO 25/26

Nom i cognoms

Data de naixement

Curs escolar Escola
Adreca Poblacisé

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

Nom i cognoms

NIF/NIE/Passaport

Telefon de contacte Email

Informacié d'interes

Activitat i horaris

Modalitats Horari Bloc 1 Bloc 2 Bloc 3 Puntual
292, 23, 24/12/25 29, 30, 31 /12/25 5,7/01/26 Dia/es:

2/01/26

Acollida matinal | 8ha9h 6 € 6 € 6 € 4 €

Mati 9hal3h 65 € 80 € 50 € 35 €

Mati i migdiu 9halsh 95 € 120 € 72 € 45 €

Mati i tarda 9hal630h 125 € 150 € 90 € | |55 €

-10 € descompte per germa(na) per bloc



Q CASAL D’HIVERN

AUTORITZACIO 25/26

AUTORITZACIO: Escriu Si o No en el requadre

A que el meu fill/a participi al casal d’hivern que organitza |'associacié
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 I'associacié,

segons marca la llei d’'imatges vigent.

Faig extensiva aquesta autoritzacié a les decisions medicoquirirgiques que calgués adoptar en cas

d’extrema urgéncia, sota la pertinent direccié facultativa.

com a mare/pare/tutor del Nen/a .........c.ooevvviiiiiiiiiiii e em faig responsable

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

Signatura:

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



Q FITXA DE SALUT

(Vg cacian.

Nom i cognoms

POSSIBLES IMPEDIMENTS FiSICS O PSiQUICS

Té problemes de mobilitat?

No Si,
Té problemes de vista o d'oida? Si No
Es cansa rapid quan realitza activitats fisiques? Si No
Sap nedar? Si No  Comentaris:

MALALTIES CRONIQUES | / O AL-LERGIES

Pateix alguna malaltia cronica? No §i,

Sofreix alguna malaltia amb freqijencia? No Si,

Pren alguna medicacié, en cas en aquest cas , quina? No Si,
Sofreix alguna al-lérgia o intolerancia alimentaria? No §i,

Tipus d'al-lérgia
Reaccié al nen/a

En cas de reaccié al-lérgica com actuar, protocol a seguir:

Prevencions per a |'al-lérgia:

Estd o ha estat sotmes a alguna mena de tractament, medicacié o rehabilitacié? No

Si, (motiu, data d'inici, data de finalitzacié i situacié actual)

Qualsevol qiiestié que es consideri necessaria que sapiguem:
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