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QUINZENES

O la del 01/07 al 17/07
0 2a del 20/07 al 30/07

DIES

3 dilluns

O dimarts
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0 dijous

O divendres
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Autoritzo el meu fill/a a participar en I'activitat assenyalada en aquest full
d’inscripcié i declaro que no pateix cap malaltia que li impedeixi realitzar-la.
Autoritzo també els responsables a traslladar al meu fill/a, en cas de necessitat
urgent, al centre sanitari més proper.

Declaro que les dades del meu fill/a son correctes.

Sighatura

INFORMACIO SANITARIA
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Ajuntament
d Arenys de Mar

\ (adjuntar fotocopia de la Tarja Sanitaria i del Calendari de vacunacions.)




