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Dades de la familia:
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Dades del pare, mare, tutor o la tutora:
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(cal fer una inscripcio per cada infant )

Calendari i horari d'inscripcio :

Setmana del 5 al 9 d'agost De8a9h
De9ail3h

De13al5h

Setmana del 12 al 16 d'agost De8a9h
De9al3h

De13a1i15h

Setmana del 19 al 23 d'agost De8a9h
De9ai3h

De13a1i15h

Setmana del 26 al 30 d'agost De8a9h
De9ai3h

De13ai15h




La documentacié que cal aportar si l'infant és el primer cop que realitza una activitat al Mas Pintat és:
Llibre de familia i DNI del pare/mare o tutor legal per verificar
targeta sanitaria i del carnet de vacunes per escanejar i retornar

Si ja han participat en altres activitats a Mas Pintat:
targeta sanitaria i del carnet de vacunes per escanejar i retornar

En el moment de fer la inscripcié es generara un document de pagament que s'haura de retornar a I'OME
amb el justificant de pagament per tal que la inscripcio sigui valida. Si al cap de quinze dies
naturals no s'ha retornat el full de pagament la inscripcio es considerara nul‘la i no es reservara
la plaga.

Declaracioé del pare, mare, tutor o tutora:

declaro que son certes les dades que faig constar en aquest document i que AUTORITZO a assistir al meu

fill/a al casal d’estiu de primera infancia.

Signatura

Autoritzacié del pare, mare, tutor o tutora:
.

PROTECCIO DE DADES.

De conformitat amb alld que estableix el REGLAMENT (UE) 2016/679 de 27 d'abril de 2016, li informem que les dades personals pro-
porcionades sén confidencials i formen part dels tractaments titularitat de AJUNTAMENT DE REUS amb la finalitat d’agilitzar la nostra
gestio i servei, aixi com proporcionar-li informacié referent als nostres serveis que puguin ser del seu interés, fins i tot per mitjans elec-
tronics tret que ens manifesti el contrari. Pot exercir els seus drets d’accés, rectificacio, cancel-lacid, oposicio i en el seu cas, portabili-
tat i limitacio, enviant un escrit acompanyat d’'una fotocopia del D.N.| a la seglient adrega : Plaga Mercadal, num. 1 de Reus o bé envi-
ant-ho per correu electronic a dpd@reus.cat.

D'acord amb el Reglament general de proteccidé de dades de la Unid Europea 2016/679 (RGPD), que és d‘aplicacié a partir del 25 de
maig del 2018, el/la ’'AJUNTAMENT DE REUS, |i demana el seu consentiment explicit amb la finalitat de I'enviament d'informacio
publicitaria sobre els nostres serveis, fins i tot per mitjans electronics.

Donar el consentiment explicit

Donar-me de baixa

Signatura



DADES DE SALUT

Malalties que té [1 Mal de panxa 0 Refredats
sovint 7] Mal de cap 0 Hemorragies
1 Otitis 0 Enuresi (emissio involuntaria
d’orina)
[0 Angines 0 Mareigs
[ Faringitis 0 Altres (especificar)
Té algun tipus, (alimentaries, farmacologiques, etc)
d’al'lergies
conegudes

Malalties actuals

Altres tipus de
problemes: auditius,
visuals, discapacitat...

Observacions

Consells i normes de salut al casal

Quan estem malalts el que més desitgem és la tranquil-litat i sentir-nos estimats per la familia. Us demanem
que vetlleu per qué els infants puguin gaudir d’aquest dret quan no es troben prou bé. Des del casal
avisarem a la familia quan un nen o nena no es trobi bé (diarrea, febre, malestar general) per tal que
vingueu a buscar-lo. En aquest cas es demana un periode d’observacié a casa d’'un minim de 24
hores sense assistir al casal. Cal que tingueu prevista una solucio per als dies que el vostre fill/a estigui
malalt/a i no pugui assistir al casal.

Al casal no es donara medicacio. Només es donara en casos de malaltia cronica. En aquests casos caldra
lliurar la prescripcié del o de la pediatre/a tot detallant el diagnostic medic, el producte, la dosi, I'horari i el
calendari, i a més a més una autoritzacio de la familia autoritzant 'administracié del medicament sota la seva
absoluta responsabilitat. Des de Mas Pintat us facilitarem els consells de salut per a les families editats per
I’Ajuntament de Reus per tal que els tingueu presents.

Autoritzacio a les decisions medico quirdrgiques que calgui adoptar en cas d’extrema urgeéncia sota la
pertinent direccid facultativa i aporto certificat de les vacunes administrades.

L=l 42 = TR COM @ eeereviierrrreeee e

de INFAaNt et declaro que son certes les dades
que faig constar en aquest document i em comprometo a respectar la normativa relativa a les malalties
infantils .

Signatura

Reus., ......... de juny de 2019




Donat que el dret a la propia imatge esta reconegut a l'article 18.1 de la Constitucid i regulat per la Llei
5/1982, de 5 de maig, sobre el dret a I'honor, a la intimitat personal i familiar i a la propia imatge , la direccié
d’aquest Centre demana el consentiment familiars per poder publicar fotografies dels seus fills i filles que
siguin clarament identificables.

Nom i coghoms

amb el DNI o passaport SI/NO autoritzo que la imatge del/de la meu/meva fill/a

perqué pugui aparéixer en fotografies corresponents a

activitats organitzades per aquest centre i que es puguin publicar a llocs web de I'Ajuntament de Reus.

Signatura pare, mare o tutor/a

Agraim la vostra col'laboracio
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