
Inscripció Campus CEDM '22

Dades del jugador/a

Cognoms del jugador/a  Nom del jugador/a

Dia de naix. AlçadaNay de naixement  Mes de naixement

Adreça  PortaPis

Població CP

Escola/institut Escola/club on juga

Categoria en la que juga Club on juga

Informació general

És la primera vegada que va de colònies?  Sap nedar?  

Té alguna dificultat motriu?  
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En cas que sí, especifiqueu quinaDorm bé?

En cas que no, especifiqueu per què

Informació dietètica

En cas afirmatiu, quina?  Segueix alguna dieta especial?  

Al·lèrgies i intoleràncies que presenta  

No lactosa
PLV
No peix
No molsuscs
No llet de vaca
No fruits secs
Tomàquet cru
Tomàquet en qualseol estat
Ou (truites)
Ou en qualsevol estat
Gluten
Kiwi
Préssec
Meló
 

En casos d'al·lèrgies o intleràncies alimentàries cal adjuntar el document de procedimient en cas
d'ingesta accidental, degudament explicat, a la carpeta del Google Drive del nen/a. A més si
s'administra lagun medicament, també caldrà un document amb la dosi a administrar i el procés per
administrar-la, degudament signat pel metge.
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Informació de la família

Nom i congoms tutotr/a 1  Telèfon 1  

Telèfon 2  Correu electrònic  

Nom i cognoms tutor/a 2 Telèfon 1  

Correu electrònic   Telèfon 2

Nom i cognoms amics/familiars 1  Telèfon 1  

Correu electrònic Telèfon 2  

Nom i cognoms amics/familiars 2 Telèfon 1

Correu electrònic Telèfon 2  
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Autoritzacions 

Jo,
Nom complet

,com a mare/pare/tutor de
Nom complet del participant

Autoritzo al meu fill/a a participar al campus que organitza el CE Diagonal Mar a Puigcerdà
del 26 de juny al 2 de juliol de 2022.

Autoritzo al Club Esportiu Diagonal Mar, amb CIF G65377202 per a que fotografii o filmi, i
que aquestes imatges puguin ser difoses en mitjans de comunicació del club, i puguin ser
utilitzades per aquesta entitat de forma atemporal en qualsevol publicació, reportatge i en
la pàgina web del club. El Club Esportiu Diagonal Mar queda doncs autoritzat a servir-se de
la imatge per a la seva reproducció i difusió sense data de caducitat en qualsevol suport,
relacionada amb la seva activitat, comprometent-se l’entitat a no fer ús d’aquests fora dels
fins de promoció, difusió d’activitats i promoció de futurs campus.

Autoritzo al meu fill/a a participar de les activitats d’aigua que se celebrin durant el campus
CEDM-Cerdanya en les dates indicades anteriorment, incloent-hi la piscina.

Autoritzo als monitors/es del campus a portar al meu fill/a en vehicle particular en cas que
aquests ho considerin necessari en cas d’urgència. El monitor/a que condueixi es
compromet a respectar les normes de circulació i a tenir el permís de conduir i
l’assegurança en vigor.

Autoritzo als monitors/es del campus a administrar al meu fill/a els següents medicaments
Cal marcar totes les caselles dels medicaments que autoritzeu. En cas que el medicament
no aparegui a la llista, afegiu-lo a la taula. En aquest cas és obligatori adjuntar la RECEPTA
MÈDICA
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Medicaments autoritzats:

Afertbite Topionic Betadine Ibuprofeno
Linitul Lizipaina Trombocid/Fisiocrem

Altres medicaments habituals (Nom, dosi, periodiciat i via d'administració). Ha d'anar acompanyat 
d'un protocol d'actuació en cas que es tracti d'una al·lèrgia o intolerància.

Cal signar aquest document i presentar còpia del DNI per les dues cares de la persona responsable
de la signatura.

Firma

Localitat,  data, mes i any de la signatura  
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