
 

FITXA D’INSCRIPCIÓ A L’AGRUPAMENT ESCOLTA PAU CASALS 
C/ Santiago, 14 baixos, 08290 Cerdanyola del Vallès 

 

 
 
 
 
 
 

DADES DEL PARTICIPANT 

Nom:____________________Cognoms:____________________________________________ 

Data de naixement:_____/_____/_____  

Nom dels pares o tutors:_________________________________________________________ 

Adreça:_______________________________________________________________________ 

Localitat:_________________________________________________Codi Postal:__________ 

Correu electrònic:______________________________________________________________ 

Telèfons de contacte:  Casa:_______________ Mòbil:_______________ /________________ 

FITXA MÈDICA 

Antecedents personals patològics: 

☐ Malalties respiratories_______________________________________________________ 

☐ Accidents _________________________________________________________________ 

☐ Trastorns digestius _________________________________________________________ 

☐ Malalties cutànies __________________________________________________________ 

☐ Intervencions quirúrgiques ___________________________________________________ 

☐ Altres malalties ____________________________________________________________ 

 

Dades d’interès pràctic: 

Té problemes sensitius? (miopia, sordera...): ______________________________________ 

Sap nedar?   Si ☐ No ☐ 

Té vertigen?   Si ☐ No ☐  Grup sanguini: _____ 

És al·lèrgic?    Si ☐ No ☐  A què ? _____________________________ 

És malaltís?  Si ☐ No ☐  

- Angines  - Refredats  - Faringitis  - Mal de queixal 

- Sinusitis  - Restrenyiments - Mal d’orella  - Enuresi nocturna 

- Empatxos  - Reumatisme infantil - Altres:_____________________________ 

CONCEPTE X DATA 

Lliurament fotocòpia targeta S.S.   

Lliurament fotocòpia cartilla 
vacunacions 

  

Pagament qüota   

Foto 



 

Pren algun medicament especial?   Si ☐  No ☐ 

Quin?____________________________________    Dosi  ________________________ 

Fa algun tipus de règim especial?  Si ☐  No ☐ 

Quin? _______________________________________________________________________ 

En relació a la seva edat és un nen que menja… poc  molt  normal 

En les excursions es cansa aviat?  Si ☐  No ☐ 

Necessita alguna atenció especial?  Si ☐  No ☐ 

Perquè?______________________________________________________________________ 

Es mareja fàcilment?     Si ☐   No ☐ 

Observacions: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

AUTORITZACIÓ  
 
En/Na _____________________________________________amb DNI/NIF _______________      

com a pare/mare/tutor/tutora responsable del nen/a, noi/a. 

 

AUTORITZA: 

Que pugui participar a les activitats de l’AE Pau Casals, en les condicions establertes en 

els estatuts de dita entitat, i fa extensiva aquesta autorització a les decisions 

medicoquirúrgiques que fos necessari adoptar, en cas d’extrema urgència sota la pertinent 

direcció facultativa. També dóna consentiment a que pugui ser transportat en vehicles 

particulars en cas d’emergència mèdica. 

A més a més, al signar l’autorització, dóna permís per poder fotografiar i publicar les 

fotografies on aparegui dit infant/jove,  les quals s’hagin realitzat dins les activitats de l’AE 

Pau Casals. 

 

          

    Cerdanyola del Vallès,  a ____ de_____________ de 20__ 

Signatura del pare/mare o tutor/tutora 


