FULL D'INSCRIPCIO

@ Campus d’estiu 2020 al CFSADM

DADES PERSONALS

NOM i COGNOMS

DNI

DATA DE NAIXEMENT

ADRECA

TALLA DE SAMARRETA

DADES DE LA FAMILIA

NOM i COGNOMS

RESPONSABLE
(MARE,PARE, TUTOR/A)

TELEFON

ADRECA

DNI

NOM i COGNOMS

RESPONSABLE
(MARE,PARE, TUTOR/A)

TELEFON

ADRECA

DNI

FITXA DE SALUT

Té alguna disminucio fisica, sensorial i/o psiquica? (En cas afirmatiu, especificar-la).

Pateix alguna malaltia cronica? Pren habitualment o segueix un tractament

medicamentds?

Té alguna al-lérgia o intolerancia alimentaria?

Es mareja amb facilitat?

Sap nedar?

Es posa malalt/a amb frequiéncia? (De qué?)
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AUTORITZACIO DE LA PARTICIPACIO:

ENING e e mare/pare/tutor/a legal
amb DNI ..o, ,autoritzo el meu fill / la meva filla..............ccccevvninnns
....................................................... amb DNI ........................ a participar al Campus

d’Estiu a carrec del Club Futbol Sala Arenys de Munt durant el periode compres
entre els dies 29 de Juny del 2020 i el 31 de Juliol del 2020, de dilluns a divendres
amb horari de 09:00 a 13:00h.

SOL-LICITO:
PREUS SETMANALS
[1 Realitzar el campus les setmanes: » 1 setmana: 50€
O Setmana 1 (del 29/06 al 03/07) > 2 setmanes: 90€
O Setmana 2 (del 06/07 al 10/07) > 3 setmanes: 125€
» 4 setmanes: 155€

0 Setmana 3 (del 13/07 al 17/07) > 5 setmanes: 190€
[ Setmana 4 (del 20/07 al 24/07) * |les sortides especials tenen
[0 Setmana 5 (del 27/07 al 31/07) cost addicional

[1 Servei d’ACOLLIDA al Pavell6 de 08:00 a 09:00h (2€/dia).

> Dies:

[1 Servei de DINAR de 13:00 a 15:00h (7€/dia).
> Dies:

AUTORITZO EXPRESSAMENT :

[1Que el personal responsable de l'activitat apliqui totes les mesures de
seguretat establertes a la normativa estatal i autonomica derivades del
COVID19 , com ara: pressa de temperatura, sol-licitar I'Us del gel

hidroalcoholic a les mans, i I'Us de la mascareta si s'escaul.

[1Que el personal responsable de I'activitat pugui acompanyar a la persona
participant usant un vehicle privat pel desplagament no urgent ni
especialitzat, en el cas de necessitar atenci0 medica, emprant les

mesures de seguretat pertinents.
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[ Rebre petites cures per part dels dirigents de I'activitat i, en cas d'urgéncia i
no poder localitzar al mare/pare/tutor, a ser intervingut quirargicament o
prendre qualsevol altra decisi0 medica per part del corresponent equip

medic.

[1Banyar-se a la piscina/platja en I'horari programat i sota la supervisié del

monitoratge.

[ Fotografiar i/o gravar videos durant la realitzacié de les activitats i que els
arxius puguin aparéixer en les plataformes digitals que l'entitat utilitza,

sempre i quan es respecti I'nonorabilitat del jugador/a.

[ Ser recollit per les segiients persones quan no ho puguin fer mare/pare o

tutor/a. (Fer-ne constar. Nom, DNI, relacio).

Per a la inscripci6 al campus és imprescindible com pletar la declaracio
responsable en relacio amb la situacio de pandemia generada per la Covid-19
(s’inclou a I'tiitima pagina del full d’inscripcid).

La realitzacié del campus queda supeditada a I'evol ucié de la pandémia i els
criteris vigents en aquell moment.

Signatura de la persona responsable:

Arenys de Munt,....... de ... de 2020

Realitzar ingrés al segiient nimero de compte especificant:
- Nom i cognoms del nen o nena inscrit al campus.
- Campus d’Estiu 2020

ES83 0081 5357 3400 0104 9009 (Banc Sabadell)

Enviar full d’inscripcio i resguard del pagament al seglent correu:
futbolsala.arenysdemunt@gmail.com




Declaracid responsable en relaci6 amb la situacibedpandémia generada per la
Covid-19

Declaro sota la meva responsabilitat:

O Que sbc coneixedor/a del context de pandémia aptoabcada per la Covid-19 i
gque accepto les circumstancies i riscos que agséstrio pot comportar durant el
desenvolupament de [lactivitat d’educaci6 en elurde en la qual en/na
...................................... participa.ixA mateix, entenc que l'equip de dirigents i
I'entitat organitzadora de l'activitat no son remables de les contingéncies que
puguin ocasionar-se en relacio a la pandemia dlisativitat.

O Que he estat informat/da i estic d’acord amb lesumes de prevencié general i amb
les actuacions necessaries que s’hagin de durree ter apareix el cas d'un menor
d’edat amb simptomatologia compatible amb la Cd#Addurant el desenvolupament
de l'activitat.

O Que en/na......cccoveeeieiiieiieeee aeal dia de les vacunes propies de l'edat del
participant i en situacio d'acreditar-ho amb un@dopia del carnet de vacunes si
I'entitat organitzadora ho sol-licita.

O Que m’encarrego d'aportar la quantitat necessaria wthascaretes per
EN/MNA.....coeveiiiiiiiiiiie e per dlss que duri l'activitat, en cas que aixi ho
requereixi 'equip de dirigents.

O Que informaré I'entitat organitzadora sobre qualtexariacié de l'estat de salut
den/na ......ccceeiiiiii catiple amb la simptomatologia Covid-19
mentre duri I'activitat, aixi com de I'aparicié d@alsevol cas de Covid-19 en el seu
entorn familiar.

Finalment, que amb caracter previ a la realitzadé ['activitat, en/na
...................................... compleix edgjuisits de salut seguents:

O Presenta abséencia de malaltia i simptomatologigoatiie amb la Covid-19 (febre,
tos, dificultat respiratoria, malestar, diarrea.a) amb qualsevol altre quadre
infeccios.

0 No ha conviscut 0 no ha tingut contacte estret angbpersona positiva de Covid-19
confirmada o amb una persona que ha tingut simpgtdogia compatible en els 14
dies anteriors a la realitzacié de I'activitat.

Només marcar en cas de menor amb patologia croaimglexa considerada de risc per
a la Covid-19:

O Que els serveis medics han valorat positivameset indnera individual la idoneitat
de la seva participacié en I'activitat.

Nom i cognoms, DNI i signatura pare/mare o tuttofta

Data i localitat



