Centre Civic Sant Marti de Provencals
Selva de Mar, 215. 08020 Barcelona
Teléfon 93 256 57 60

93 256 57 68

Fax

administracio@ccsantmarti.net S A N T

www.ccivics.ben.cat/santmarti MA RTI
CENTRE civiC

FITXA AUTORITZACIO ASSISTENCIA MENORS D’EDAT
A ACTIVITATS EN ESPAIS DEL C.C. SANT MARTI

Dades personals

Nom: Cognoms:

Carrer: N°: Pis: Porta:
Poblacio: C.P: E-mail :

Telefons:

Data naixement: Lloc naixement: Edat:
Signatura nen, nena, noi o noia Barcelona, de 20

Dades d’interes

Nom i cognoms de la mare o tutora:

DNI: Teléfon:

Nom i cognoms del pare o tutor:

DNI: Teléefon:

Pateix alguna malaltia (al-lergies, asma, epilépsia... )?:

Observacions:



mailto:administracio@ccsantmarti.net
http://www.ccivics.bcn.cat/santmarti

Autoritzacio

En/na (nom i cognoms del pare, mare, tutor o tutora)
amb DNI n° com a representant legal de
declaro sota la meva responsabilitat que les dades d'aquesta fitxa son
certes.

Tanmateix autoritzo al meu fill o filla a realitzar i
participar en les seves activitats en les condicions establertes. Faig
extensiva aquesta autoritzacio a totes aquelles decisions medico-
quirurgiques que fos necessari adoptar, sota la direccioé facultativa
adequada.

Signatura del pare, mare, tutor o tutora Barcelona, de 20
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