AUTORITZACIO

En/na amb
DNI num. , com a tutor/a legalment reconegut/da de
en/na

l'autoritza a assistir a les colonies de dansa i teatre musical d’Atrezzo a Cal Gort del 27 de juny al
3 de Juliol del 2027, aixi com també a totes les activitats incloses en aquestes colonies.

Tanmateix, autoritzo al responsable o a la institucié sanitaria on es trobi el meu fill/a, perqué
prenguin les decisions necessaries en cas d’'una urgencia médica aixi com també a realitzar les
intervencions mediques i quirurgiques necessaries que es puguin plantejar durant les colonies,
davant I'impossibilitat de contactar amb els pares i tutors.

Perqué aixi consti, el sotasignat:

(Signatura)
ENING. ... e amb DNI
16 o o com a pare/mare/tutor
(o = TP autoritzo a Atrezzo a:

D’acord amb la Llei organica 1/1982, de 5 de maig i amb la normativa de proteccié de dades
(Reglament 2016/679 Europeu de Proteccié de dades i la llei organica d’acompanyament ), al
tractament de les dades propies i del menor que representa en el seu cas, essent incorporades
aquestes dades en el fitxer d’alumnes amb la finalitat de gestionar les dades dels alumnes i els
serveis prestats. Aquestes dades no seran transmeses a tercers (llevat de les fotografies que
autoritzi que siguin publicades) i seran conservades sempre que sigui alumne d’aquest centre o ens
manifesti el contrari en el suposit de les imatges

Aixi mateix en aquest acte

HE]

[ INO

autoritza a la captacio i posterior publicacié d'imatges propies o del menor que representa, en la :
pagina web de l'escola, fulletons de publicitat de I'escola, Facebook i Instagram de I'escola i fotos
a la propia escola.

En qualsevol cas podra indicar la revocacio del consentiment atorgat, aixi com exercitar els drets
d’acceés, rectificacio o supressio, la limitacioé del tractament o oposar-se, aixi com el dret a la
portabilitat de les dades. Aquestes peticions caldra que es faci c. Calaf 18 de 08700 Igualada
(Barcelona). Aixi mateix també podra presentar una reclamacio davant I' Agéncia Espanyola de
Protecci6 de dades.

............................... Q.o de L del 2027



FITXA DE SALUT

Informacié confidencial
Aquesta fitxa ens permet conéixer les necessitats de cada infant o jove i oferir-li una atencié adequada durant les colonies.

Us agraim que respongueu amb sinceritat i que ens comuniqueu qualsevol informacié que pugui ser important per al seu benestar,
la seva seguretat i la convivéncia.

1. DADES PERSONALS

Nom i cognoms:

Data de naixement:

CIP de la targeta sanitaria:

2. ESTAT DE SALUT GENERAL
Té alguna malaltia, condicié de salut o antecedent médic que hagim de conéixer?

O No
O Si. Especifiqueu:

Presenta alguna moléstia o problema de salut recurrent?

O Asma o dificultats respiratories

O Migranyes o mals de cap frequents
O Problemes digestius

0 Dermatitis o problemes de pell

O Marejos o desmais

O Lesions musculars o articulars

O Altres:

Té alguna limitacié o recomanacié meédica per a la practica de dansa, teatre, exercici fisic o activitats a I'aire lliure?

O No
O Si. Especifiqueu:

3. AL-LERGIES | INTOLERANCIES
Té alguna al-lérgia o intolerancia?

O No

O Aliments

O Medicaments

[ Picades d'insectes
[ Altres

Especifiqueu:

Gravetat i simptomes habituals:

En cas de reaccio, necessita algun tractament d'urgéncia (per exemple, autoinjector d'adrenalina)?

O No
O Si. Indiqueu el tractament i les instruccions mediques:

4. MEDICACIO

Pren alguna medicacié habitual o necessita algun tractament durant les colonies?



O No
o si

Nom del medicament:

Dosi:

Horari de les preses:

Indicacions i conservacio:

Pot administrar-se la medicacié de manera autbnoma?

a sSi
O No
[0 Necessita supervisio

En cas de medicacio, caldra aportar les instruccions i autoritzacions corresponents.
5. DESCANS | PERNOCTACIO
Hi ha alguna circumstancia relacionada amb el descans que ens sigui util conéixer?

O Dificultat per agafar el son

O Despertars nocturns

O Somnambulisme

O Possibilitat de caure del llit

O Enuresi nocturna (pérdues involuntaries d'orina durant la nit)
O Altres:

Com podem ajudar-lo/la si es produeix alguna d'aquestes situacions?

6. BENESTAR EMOCIONAL | NECESSITATS DE SUPORT

Hi ha alguna necessitat emocional, sensorial, de comunicacié o de suport que hagim de tenir en compte per facilitar la
seva adaptacio i participacio?

O No
O Si. Especifiqueu unicament la informacié necessaria:

Hi ha alguna estratégia o indicacio que ens pugui ajudar a acompanyar-lo/la millor?

7. ALIMENTACIO
Segueix alguna dieta especial per motius médics o altres necessitats alimentaries?

O No
O Si. Especifiqueu:

8. VACUNACIO

Estat de vacunacié segons el calendari corresponent:
O Al dia

O No al dia

O No ho sé

Observacions rellevants:

9. ACTIVITATS AQUATIQUES



Sap nedar?

O Si, amb autonomia
[0 Té coneixements basics
O No

Necessita alguna precaucio especial a I'aigua?

10. CONTACTES DURANT LES COLONIES
Contacte principal

Nom i cognoms:

Relacié amb el participant:

Teléfon:

Segon contacte

Nom i cognoms:

Relacié amb el participant:

Teléfon:

Altres contactes d'emergéncia

Nom, relacié i teléfon:

11. ALTRES OBSERVACIONS

Hi ha alguna altra informacid important que ens vulgueu comunicar per ajudar-nos a cuidar i acompanyar millor el vostre fill o filla?

12. DECLARACIO DE LA FAMILIA

Declaro que la informacio facilitada en aquesta fitxa és verag i actualitzada, segons el meu coneixement, i em comprometo a
comunicar qualsevol canvi rellevant abans de I'inici de les coldnies.

Entenc que aquesta informacio s'utilitzara per organitzar I'atencio, la seguretat i el benestar del participant durant I'activitat, d'acord
amb la informacié de proteccié de dades facilitada per I'organitzacioé.

Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a legal:

Data:

Signatura:
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