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DADES PERSONSALS DEL XIQUET-A / DATOS PERSONALES DEL NINO-A

NOM /NOMBRE. .+ ettt e et ee e e e e e e e COGNOMS / APELLIDOS: et e eeeeseseseseneeens

DATA DE NAIXEMENT/ FECHA DE NACIMIENTO: ......... Lo, Y CURS ESCOLAR/ CURSO ESCOLAR: ....ccevvuvereriunnennne

DADES DEL PARE-MARE-TUTOR-A / DATOS DEL PADRE-MADRE-TUTOR-A

TELEFONS / TELEFONOS 1. ............
AADREGA / DIRECCION . s et vttt s eeeeeiusssseseeeeseassssessessaaansssan s s e se s saes s seeesssersesesesseseasessensesseasesersensesseaeeheeseshessessesaeseeserseebensensenserestessersen
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SERVEI D’ACOLLIDA / serviclo DE ACOGIDA

[J ACOLLIDA MATINERA / ACOGIDA MATINERA (1)
(DE8.00 HA9.00 H)

AVis EN CAs D’URGENCIA / AvISO EN cAso DE URGENCIA

EN CAS DE NECESSITAT DE CONTACTE URGENT DURANT EL TRANSCURS DE L,ACTIVITAT, AVISEU A: / EN CASO DE NECESIDAD DE CONTACTO URGENTE DURANTE EL TRANSCURSO DE
LA ACTIVIDAD, AVISAR A c.etittiittitititeitttet ettt ettt tetet st et et sasae et saeaa et st saasastssaesasessesssetsetssantssessssssesanstsssensesessessessetssnessessssessessesnsaeesnsnssnnnn

PARENTIU: / PARENTESCO: .uveeveeenreeenreeseessreesseeesseesseenseeesseessessseessseensessnsenns TELEFON / TELEFONO: «.uvuvuvueueuerensnnreereeeersesesereesseseesseeeeeseaeeeesesesessssssssssssssens

AUTORITZACIO MARE-PARE-TUTOR-A / AUTORIZACION MADRE-PADRE-TUTOR-A

A ASSISTIR A LES ESCOLETES DE MONCOFA, D’ACORD A LES CONDICIONS ESTABLIDES EN LA CONVOCATORIA | ACREDITE QUE LES SEUES CONDICIONS FiSIQUES SANITARIES SON APTES
PER A PARTICIPAR EN L’ACTIVITAT, AIXi COM QUE SON VERTADERES TOTES LES DADES INDICADES. A MES, AUTORITZE EL TRASLLAT MEDIC DEL MEU FILL-A EN CAS D’ACCIDENT |
INTERVENIR QUIRURGICAMENT O PRENDRE QUALSEVOL ALTRA DECISIO MEDICA PER PART DEL CORRESPONENT EQUIP MEDIC, EN CAS D’URGENCIA. TAMBE AUTORITZE A REBRE
PETITES CURES | MEDICAMENTS COM ANALGESICS, ANTIPIRETICS | ANTIINFLAMATORIS, DE FORMULACIO INFANTIL | QUE ES LLIUREN SENSE RECEPTA, PER PART DELS DIRIGENTS. | PER
A FINALITZAR, DONE EL MEU CONSENTIMENT PERQUE EL MEU FILL/A SIGA FOTOGRAFIAT O FILMAT DURANT LES ACTIVITATS REALITZADES EN L'ESCOLETA PER A US EXCLUSIU
D’AQUESTA ACTIVITAT, AIX COM AUTORITZE A REALITZAR TOTES LES EIXIDES PROGRAMADES A L’'ESCOLETA. / A ASISTIR A LAS “ESCOLETAS DE MONCOFA”, DE ACUERDO A LAS
CONDICIONES ESTABLECIDAS EN LA CONVOCATORIA Y ACREDITO QUE SUS CONDICIONES FISICAS SANITARIAS SON APTAS PARA PARTICIPAR EN LA ACTIVIDAD, ASi COMO QUE SON
VERDADERAS TODOS LOS DATOS INDICADOS. ADEMAS, AUTORIZO EL TRASLADO MEDICO DE MI HIJO-A EN CASO DE ACCIDENTE E INTERVENIR QUIRURGICAMENTE O TOMAR
CUALQUIER OTRA DECISION MEDICA POR PARTE DEL CORRESPONDIENTE EQUIPO MEDICO, EN CASO DE URGENCIA. TAMBIEN AUTORIZO A RECIBIR PEQUENAS CURAS Y
MEDICAMENTOS COMO ANALGESICOS, ANTIPIRETICOS Y ANTIINFLAMATORIOS, DE FORMULACION INFANTIL Y QUE SE ENTREGAN SIN RECETA, POR PARTE DE LOS DIRIGENTES. Y PARA
FINALIZAR, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE MI HIJO/A SEA FOTOGRAFIADO O GRABADO DURANTE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LA ESCOLETA PARA UN USO EXCLUSIVO DE

ESTA ACTIVIDAD, AS{ COMO AUTORIZO A REALIZAR TODAS LAS SALIDAS PROGRAMADAS DE LA ESCOLETA.

SIGNAT / FIRMADO

DATA / FECHA ........ Y FSTUUR, /202.....

DOCUMENTACIO

[ ] FOTOCOPIA DE LA TARGETA SANITARIA (OBLIGATORI) / FOTOCOPIA DE LA TARJETA SANITARIA (OBLIGATORIO)
[] (1) CERTIFICAT JORNADA LABORAL (OBLIGATORI SI SE SOL-LICITA ACOLLIDA MATINERA) / (1) CERTIFICADO JORNADA
LABORAL (OBLIGATORIO SI SE SOLICITA ACOGIDA MATINERA)

NOMES S’ADMETRAN LES INSTANCIES QUE PRESENTEN TOTA LA DOCUMENTACIO
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FITXA MEDICA / FICHA MEDICA

DADES FACULTATIVES / DATOS FACULTATIVOS

NO

ESPECIFICA TIPUS / ESPECIFICA TIPO

AL-LERGIC ALs ANTIBIOTIC / ALERGIA A LOS
ANTIBIOTICOS

AL-LERGIC A ALTRES MEDICAMENTS / ALERGIA A
oTROS MEDICAMENTOS

AL-LERGIES cOMUNES / ALERGIAS COMUNES

AFECCIONS comuNEs / AFECCIONES COMUNES

SEGUEIX ALGUN TRACTAMENT / SIGUE ALGUN
TRATAMIENTO

MALALTIES PASSADES RELLEVANTS. TIPUS | DATA /
ENFERMEDADES PASADAS RELEVANTES, TIPO Y FECHA

VACUNA ANTITETANICA. DATA ULTIMA PRESA / VACUNA

ANTITETANICA. FECHA ULTIMA DOSIS

ALTRES DADES D’INTERES QUE DESITGES CONSTATAR / OTROS DATOS DE INTERES QUE DESEES CONSTATAR

ASPECTES NUTRICIONALS / ASPECTOS NUTRICIONALES

Sl

NO

ESPECIFICA QUIN TIPUS | LA SEUA CAUSA / ESPECIFICA QUE TIPO Y SU CAUSA

CELIAC / CELIACO

DIETES ESPECIFIQUES / DIESTAS ESPECIFICAS

ASPECTES FiSICS / ASPECTOS FiSICOS

Sl

NO

ESPECIFICA QUIN TIPUS | LA SEUA CAUSA / ESPECIFICA QUE TIPO Y SU CAUSA

POT REALITZAR QUALSEVOL ACTIVITAT
FiSICA AMB NORMALITAT / PUEDE REALIZAR
CUALQUIER ACTIVIDAD FiSICA con NORMALIDAD

ALTRES DADES D’INTERES QUE DESITGES CONSTATAR / OTROS DATOS DE INTERES QUE DESEES CONSTATAR

ANNEX / ANEXO

NO

EL XIQUET O XIQUETA, AL QUE PERTANY LA PRESENT FULLA DE MATRICULA, TE UN GRAU DE DIVERSITAT FUNCIONAL IGUAL O MAJOR DE 33%,
AMB NECESSITATS D’ATENCIO INDIVIDUALITZADA PER A UNA CORRECTA ADAPTACIO EN L’ACTIVITAT, APORTANT PER ACO LA DOCUMENTACIO QUE HO
CERTIFICA./ EL NINO O NINA, AL QUE PERTENECE LA PRESENTE HOJA DE MATRICULA, TIENE UN GRADO DE DIVERSIDAD FUNCIONAL IGUAL O
MAYOR DE 33%, CON NECESIDADES DE ATENCION INDIVIDUALIZADA PARA UNA CORRECTA ADAPTACION EN LA ACTIVIDAD, APORTANDO POR ESTO LA

DOCUMENTACION QUE LO CERTIFICA.

DATA 1 SIGNATURA DEL PARE-MARE-TUTOR-A / FECHA Y FIRMA DEL PADRE-MADRE-TUTOR-A

"En compliment de art.5 de la Llei organica 15/ 1999 de proteccid de dades de cardcter personal, us informem que les vostres dades seran incorporades a un fitxer destinat exclusivament als fins daquesta sol-licitud i no seran cedits a cap tercer, excepte per obligacions legals i a altres
administracions publiques destinataries del tractament Els drets daccés, rectificacid, cancel-lacié i oposicié podran ser exercits per mitja dun escrit. S'acompanyara fotocapia del seu DNI, dirigit al responsable del fitxer: Ajuntament de Moncofa Placa de la Constitucio, 1 12593 Moncofa

Castells" / “En cumplimiento del art.5 de la Ley Orgdnica 15/ 1999 de proteccion de datos de cardcter personal, os informamos que vuestros datos serdn incorporados a un fichero destinado exclusivamente a los fines de esta solicitud y no serdn cedidos a ningdn tercero, excepto por

obligaciones legales y a otras administraciones publicas destinatarias del tratamiento Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicin podrdn ser ejercidos por medio de un escrito. Se acompariard fotocopia de su DNI, dirigido al responsable del fichero: Ayuntamiento de

Moncofa Placa de la Constitucion, 1 12593 Moncofa Castell6”




