
                                                                                                      Nº MATRÍCULA* __________ 
                                                                                                                                        CODI*_____________ 

                             
 

 
 
D’acord amb la llei 15/99 de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, informem la persona 
interesada que les dades facilitades seran incloses en el fitxer automàtic del Registre de documents de 
 l’ Ajuntament d’Arenys de Mar. 

 

 

                                                                                                              

 
 

 
PATINATGE ARTÍSTIC, HOQUEI, VOLEI PLATJA, 

PETANCA i SKATE 
 
Heu de portar: 

-  Fitxa d’inscripció omplerta i signada (una fitxa per cada activitat) 
-  Fotocòpia de la tarja  sanitària enganxada a cad a fitxa d’inscripció 
-  Descomptes: fotocòpia carnet família nombrosa. 

 
Al realitzar la matriculació: 

- Us donaran un full per  pagar a La Caixa. 
- Heu de retornar el full d'ingrés l'endemà com a mol t tard, si no ho feu així, no es 

considerarà com a  inscrit. 
 
Cal formalitzar les inscripcions els dies 1, 2, 3, 4 i 5 de juny  a la Regidoria d’Esports (Camp Municipal 
d’Esports Bernat Coll) en horari de matins (de 9.00 a 14.00h). Una vegada exhaurit aquest període, 
l’horari d’inscripcions serà de 9.00 a 13.00 h (al mateix lloc). L’últim dia d’inscripció és el 10 de juliol . 
 

 
ACTIVITAT :    ................................................................................................................................................................................................ 
 

Nom ...........................................................................  Cognoms  .................................................................................................................... 
Telèfon .........................................    T. Mòbil .............................................  Mail: ................................................................................... 
Adreça   ...................................................................................................................................................................     CP ................................ 
Població  ..................................................................................................     Província ................................................................................ 
Data de naixement ............................................ Edat..................  Núm. Seguretat Social............................................................ 
 
AUTORITZACIÓ PATERNA (Nom, DNI i signatura del pare, la mare o el tutor) 
…………..................................................................................................................................amb DNI  .......................................................... 

Autoritzo el meu fill/a a participar en l’activitat assenyalada en aquest full d’inscripció 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 són correctes.              Signatura, 
 
 
 
TARJA SANITÀRIA (Enganxeu o grapeu aquí la fotocòpia de la tarja o cartilla) 
Pren alguna medicina especial? .............................................................................................................................................................. 
Quina i amb quina administració? ........................................................................................................................................................ 

És al·lèrgic a...................................................................................................................................................................................................... 
Tractament.......................................................................................................................................................................................................... 
Medicaments que no pot prendre .......................................................................................................................................................... 
ALTRES OBSERVACIONS:……………….......................................................................................................................................... 
 


