&AR DE SemiS

Per a completar la inscripcié a Somnis d'Estiu, seguiu les

seguents instruccions:

1. Ompliu i signeu:
* L'autoritzacié de participacio en I'activitat

* La fitxa de salut (haureu d'adjuntar una copia impresa de
I'historial médic del participant)
« El certificat de vacunacio de I'assistent

* L'autoritzacid per a I'administracié de medicacio

2. Una vegada completada la documentacio, envieu-nos un
correu amb els documents adjunts a
francesca@mardesomnis.org (si l'activitat és a Catalunya) o bé

a karla@mardesomnis.org (si l'activitat és Madrid).

3. Recordeu que el primer dia de colonies cal dur els
documents originals impresos i signats amb la targeta sanitaria

del participant.




&IAR DE Soput$

AUTORIZACIO DE PARTICIPACIO A L'ACTIVITAT

Jo

amb D.N.I. n.°: i com a mare/pare/tutor legal de

I'autoritzo a assistir a les colonies Somnis d'Estiu 20 que organiza Mar de

Somnis.

També l'autorizo a:

« Realitzar activitats especials fisicodeportives
« Banyar-se en piscines publiques o privades, rius, pantans, llacs o al mar
« Que sigui atés per un metge en cas de malaltia oaccident

» Usar un vehicle privat per al desplagament no urgent ni especialitzat, en
el cas de necessitar atencido medica

A , a de de 20

Signatura del mare/pare/tutor legal

[1] En compliment del que estableix la Llei Organica de Proteccié de Dades 15/99 de 13 de desembre i el RD
1720/2007 de 21 de desembre, l'informem que les seves dades formen part d'un fitxer automatitzat titularitat
de Associacié Mar de Somnis amb NIF G66058066 per tal de ser tractats, unicament, a fi a I'dptima
consecucio de les activitats organitzades per I'Associacié i per mantenir-lo informat de les nostres activitats a
través del nostre web, blog, butlleti i el conjunt dels nostres mitjans socials. En qualsevol moment vosté pot
exercir els drets d'accés, oposicio, rectificacio i cancel-lacid, mitjangant escrit dirigit a Rbla. Catalunya 52,
Pral 2a de Barcelona. La subscripcié del present escrit comporta I'acceptacio i la prestacié del consentiment
exprés i explicit a I'accés per qualsevol dels membres del nostre personal a les dades facilitades.



FITXA DE SALUT

&IAR DE Soput$

Pateix alguna malaltia a part de
I'epilepsia? (al-lérgia, asma, etc.)

Té problemes de vista o oide?
Quins?

Té alguna discapactat?

Té alguna dificultad motriu?

Es cansa facilment?

L'angoixa algun tipus de situacio?

Dorm bé? Quantes hores?

Té problemes d'enuresis?

Menja de tot? Hi ha alguna cosa
que no mengi?

Té intolerancia a algun aliment?

Es mareja amb facilitat?

Pren alguna medicacié especial?
Quina? (en cas afirmatiu, és necessari
emplenar la fulla d' autorizacié de
medicaments)

Segueix algun régim especial?
Quin?

Utiliza plantilles u ortoddncia?

Observacions que ens vulgueu fer saber:

[1] En compliment del que estableix la Llei Organica de Proteccié de Dades 15/99 de 13 de desembre i el RD
1720/2007 de 21 de desembre, l'informem que les seves dades formen part d'un fitxer automatitzat titularitat de
Associacié Mar de Somnis amb NIF G66058066 per tal de ser tractats, unicament, a fi a I'0ptima consecucié de les
activitats organitzades per I’"Associacio i per mantenir-lo informat de les nostres activitats a través del nostre web,
blog, butlleti i el conjunt dels nostres mitjans socials. En qualsevol moment vosté pot exercir els drets d'accés,
oposicio, rectificacié i cancel-lacié, mitjangant escrit dirigit a Rbla. Catalunya 52, Pral 2a de Barcelona. La subscripcio
del present escrit comporta I'acceptacié i la prestacié del consentiment exprés i explicit a I'accés per qualsevol dels

membres del nostre personal a les dades facilitades.
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CERTIFICAT DE VACUNACIO DEL PARTICIPANT

Jo amb
DNI CERTIFICA que el participant

esta protegit amb les
vacunes senyalades per la normativa vigent i que el seu estat de
salut és

[ ] Bo[ ]Altres

A , a de de 20

Signatura de la mare/pare/tutor legal

[1] En compliment del que estableix la Llei Organica de Proteccié de Dades 15/99 de 13 de desembre i el RD 1720/2007
de 21 de desembre, l'informem que les seves dades formen part d'un fitxer automatitzat titularitat de Associacié Mar de
Somnis amb NIF G66058066 per tal de ser tractats, unicament, a fi a I'Optima consecucié de les activitats organitzades
per I'Associacio i per mantenir-lo informat de les nostres activitats a través del nostre web, blog, butlleti i el conjunt dels
nostres mitjans socials. En qualsevol moment vosté pot exercir els drets d'accés, oposicio, rectificacié i cancel-lacio,
mitjiangant escrit dirigit a Rbla. Catalunya 52, Pral 2a de Barcelona. La subscripcié del present escrit comporta
I'acceptaci6 i la prestacié del consentiment exprés i explicit a I'accés per qualsevol dels membres del nostre personal a
les dades facilitades.
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AUTORIZACIO PER A L'ADMINISTRACIO DE MEDICACIO

Cal lliurar aquesta autoritzacid només en el cas que el participant de I'activitat hagi
de prendre medicaments. Tal com s'indica en la Normativa i Condicions de
Participacid, perque un participant pugui prendre medicaments cal que el pare /
mare / tutor /a proporcioni aquesta autoritzacié indicant el medicament, la dosi i
I'horari en qué s'ha d'administrar.

Si ara mateix no esta segur de si el participant ha de prendre medicaments, pot
retornar-nos el document en qualsevol moment previ a l'inici de l'activitat o bé al

Director/a de I'activitat en el moment en qué aquesta s'inicii.

Recordeu que haureu de lliurar els medicaments a I'equip de monitors perqué

puguin disposar-ne durant el desenvolupament de I'activitat.

Jo amb DN.L.

n.c: i com a mare / pare/ tutor legal de

autoritzo als

responsables medics de Mar de Somnis a administrar els medicaments segiients amb les
dosis que s'especifiquen
(1)Nom complet delmedicament.Especificar-ho el més exacte possible (2) Quantitat i dosi que cal

administrar diariament

A , a de de 20

Signatura de la mare/pare/tutor legal

[1] En compliment del que estableix la Llei Organica de Proteccié de Dades 15/99 de 13 de desembre i el RD 1720/2007
de 21 de desembre, l'informem que les seves dades formen part d'un fitxer automatitzat titularitat de Associacié Mar de
Somnis amb NIF G66058066 per tal de ser tractats, unicament, a fi a I'0Optima consecucié de les activitats organitzades
per I'Associacio i per mantenir-lo informat de les nostres activitats a través del nostre web, blog, butlleti i el conjunt dels
nostres mitjans socials. En qualsevol moment vosté pot exercir els drets d'accés, oposicié, rectificacié i cancel-lacio,
mitjiangant escrit dirigit a Rbla. Catalunya 52, Pral 2a de Barcelona. La subscripcié del present escrit comporta
l'acceptacio i la prestacié del consentiment exprés i explicit a I'accés per qualsevol dels membres del nostre personal a
les dades facilitades.



