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Estudia el Curs ....cccccceevviiiiiiiiiiieeeeee, Al CBNTIE Lot e e e e e e

Ha fet colonies o campaments? ................ Quants diesS MAXIM? ..o

Marca amb una creu aquells apartats que creguis convenients:

[] AUTORITZO al meu fill/a a participar en les reunions, jocs, excursions i d’altres activitats propies de
I'Escoltisme que I'’Agrupament organitzi en profit dels seus components.

] AUTORITZO a I'Agrupament Escolta Rocafort a fer Us de les imatges, fotografies i videos realitzats en

les diferents activitats per a ser publicades a la pagina web de '’Agrupament, en revistes d’ambit pedagogic,
en reculls grafics sobre suports digitals i en els perfils oficials de les xarxes socials de ’Agrupament.

] AUTORITZO que, en cas d’accident o malaltia que requereixi una intervencié quirdrgica urgent, el metge
que atengui al meu fill/a I'efectui. Aixi mateix, assumeixo tota responsabilitat derivada de qualsevol accident o
malaltia que pugui tenir el meu fill/a durant les activitats, confiant en la capacitat de decisi6 dels caps.

] AUTORITZO al meu fill/a a utilitzar tot tipus de transport public o privat que sigui necessari utilitzar per a les
sortides, confiant en la decisio dels seus Caps segons les circumstancies de I'excursio.

1 AUTORITZO al meu fillla a marxar sol/a del Cau un cop finalitzades les activitats programades.

[] AUTORITZO a I'Agrupament Escolta Rocafort i a la Colla de Pares a utilitzar el segiient correu electronic

com a via de comunicacié per a rebre informacié sobre les activitats que es duguin a terme al llarg del curs:

A Cardedeu a............... e del 20...............

Signatura del tutor legal

L’Agrupament Escolta Rocafort garanteix que totes les dades personals contingudes en aquest full seran utilitzades amb la finalitat, amb la forma i amb les
limitacions i els drets que concedeix la Llei Organica 15/1999, de Protecci6é de Dades de Caracter Personal. Aquestes dades s’incorporaran al fitxer
informatitzat de I’Agrupament. Garantim que les dades sén confidencials i d’us exclusiu de '’Agrupament i de les entitats i fundacions filials.
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Ha estat intervingut/da quirdrgicament?............. D8 U, ettt ettt bbb aeeas
Pateix alguna malaltia de llarga durada? (asma, epilépsia, Migranya, €tC.).......ccccviurirrreeeeesiiiiiiinreee s errrnrneeee e
Pren algun medicament per aquest motiu? ............... QUIN? e
Amb quina freqlencia (diesS, NOTAr, HOSI...) 2. . ..i it ettt et e et e e e be e e sbbeeesanee e e

Es posa malalt/a amb freqiéncia?...............cccuveeee. D& QUE? i
Indiqueu si en 'actualitat pateix habitualment alguna d’aquestes situacions:

[] Angines, faringitis, mal de coll L] Mal de gueixal, genives ] Gastrointeritis, diarrees...
[] Mals de cap, migranyes [] Marejos, vertigen [] Restrenyiments
[ Refredats frequents [] Hemorragies nasals ] Problemes menstruals

Té problemes amb la vista o la oida?........... L@ 11 1 OO
Té alguna dificultat psiquica?...........cccceee.... L@ 111 - P PEPRRR
Té alguna dificultat fisica o sensorial?.......... QUINA?. .ttt et et e e e e ree
Té alguna dificultat motriu (peus plans, etc)?............. L 11 1 > N
Té cap discapacitat o pateix cap malaltia psiquica o psicoldgica?............ QUINA?.cciiii i
Es diab@tic/a?.........ccccevvvveeevereeenereeeeieienan, ES  hIPEraCtiu/Va?.........ccccoueueeevereeieceeeeieeeeeiee e
Precisa cap tractament farmacolOgIC? ..........oiciiiiiiiiiiii et e e
QUINZ e a e e e FreqUencia?.......cccccveee e

Precisa cap tractament hOMEOPALIC? .......ccciiiiiiiiiii it e e e e e e e e e et e e e e e e e e e s e s s satbnbaeeeees reens
QUIN? e FreqUencia?. ...

Es al-lergic/a?........... N (U =320
Quin medicament Pren Per Pal-I@rGIA7. ... ... eei e e e e e
Amb quina freqléncia (dieS, NOTAr, QOSI...) 7. .. ittt e et e e e s e e e s s rbb e e e e s abbneeeeaans

Menja: de tot....... poques coses........ Quantitat: molt......... poc........

Segueix algun régim especial?............... PO QU .. e
Es intol-lerant a algun aliment?........... o [0 =PSRRI
Dorm bé?....cccceveeeiinnnns Quantes hores dorm normalment?............................ TEé INSOMNI?..cvveiiiiieeeiiiiiieieeeee,
Terrors NOCIUIMNS? ....oocvviiiiiiieieee e Pateix Enuresi (PErdues OrNa)?.........cceuvuvereniniieeees e enieeee e

Altres informacions que la familia consideri d’interés (us demanem informeu de tots aquells detalls que puguin
ser rellevants (caracter, integracio, separacions familiars, etc) o que I'hagin afectat especialment).....................
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