
 Centre Esportiu Municipal Premià 
 

De conformitat amb el que disposa l’Art. 5 de la “Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal, L.O.P.D. 15/99”, l’informem que les seves dades 

s’incorporaran als fitxers de titularitat del CLUB NATACIÓ PREMIÀ-POOL GESTORA ESPORTIVA UTE amb la finalitat de tramitar la seva inscripció en l’activitat 

extraescolar sol•licitada. Tanmateix, mitjançant la signatura del present document, ens autoritza expressament a tractar les dades de salut que vostè ens lliura para donar una 

correcta i millor atenció al nen/a. Per al exercici dels seus drets d’accés, rectificació, cancel·lació y oposició, podrà dirigir-se per escrit a l’adreça C/ Francesc Mas Abril 13, 

08330 Premià de Mar, Barcelona.. 

C A S A L   J U L I O L   2021 

NOM DE L’ALUMNE : _____________________________________________________ 

ADREÇA : ______________________________________________________________ 

POBLACIÓ : ___________________________DATA DE NAIXEMENT : ___________ 

TELÈFON PARE:_______________TELÈFON MARE:__________________ 

TELÈFON PARTICULAR:_________________  

SETMANA  23 AL 30 JUNY          ____   QUINZENES RESERVADES  :  1ª____     2ª____ 

Si voleu rebre tota la informació del casal per correu electrònic: ____________________ 

1. El seu fill, és al·lèrgic a cap medicament? 
En cas afirmatiu, quin ? _________________________________ 

SI NO 

2. Se li coneix algun altre tipus d’al·lèrgia? 
Quina? ______________________________________________ 

SI NO 

3. Hi ha cap tipus de malaltia greu que el seu fill pateixi o hagi patit ?  
Quina? ______________________________________________ 

SI NO 

4. Existeix cap tipus de malaltia lleu o molèstia que pateixi amb 
freqüència? (mal d’orella, hemorràgies nasals,...)  
Quina? ______________________________________________ 

SI NO 

5. Pren actualment cap tipus de medicament?  
Quin? _________________________________________ 

Dosi ___________________________________________ 

SI NO 

6. Tenen inconvenient en que donem al seu fill cap tipus de 
medicament senzill (dalsy, gelocatil, fenergan...) en cas de 
necessitat? 

SI NO 

7. Li han administrat la vacuna antitetànica? 
Data de la vacunació ______________________________ 

SI NO 

8. Si fareu us del menjador diàriament, encercleu el si. (Per a dies 
puntuals cal dir-ho al mati a les oficines del club). 

SI  

9. Hi ha alguns tipus de menjar que el seu fill tingui contraindicat?  

Quin? (necessària prescripció mèdica) 
 

______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

  

10. Hi ha cap observació sobre el seu fill que els sembli que hem de 
conèixer? 

______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

  

 

Nom i Cognoms: 

Signatura 

*  Encercleu les vostres respostes 

 


