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Ll:l D I Ajuntament @ d’Ulldecona

Centre Obert

FITXA DE SALUT
CENTRE OBERT LUDIK -ULLDECONA

NUm. Inscripcio :

DADES PERSONALS:

Nom i cognoms del menor:

Data de naixement: Edat:
Adreca:

Poblacio:

Nom i cognoms del tutor 1:

Nom i cognoms del tutor 2:

Teléfons tutors:

Curs que realitza

INFORMACIO SANITARIA BASICA:

Pateix NEMOITAGIES SOVINT? ..ottt ettt ettt e ettt e e et bt e e e e bb et e e e eabe s bbe e e e aanneeeeanteeeens
Pateix 0 ha patit CONVUISIONS? ......ooiiiiie e e e e
Pateix alguna malaltia o insuficieéncia respiratoria? QUINA?............uuuuuuuiieiiiririeirr——————.
Pateix alguna malaltia o insuficiéncia cardiaca? QUINA?.............ccce oo
ES AIEIGIC? A GUE? .ottt ettt e et e ettt e e et et et e st e e et ese et e et te e tennetens
Pren alguna medicacio? QUINAT ........oiiiiiiiei ettt et e s riae e e e bt e e e e sbbe e e e s enbeee e e snbneeeeeeenns
Té totes les vacunes posades, per ala seva edat?..........ccccccvvvvvvvvinninnnnnnnnn. En cas ,que no. Quina li
fafalta?......ccccoooeiiiiiiniiiiiiiiiinnns

Ha sofert alguna 1eSi0 MOtHIU?QUING?.........ouuiiieiiiiee ettt st e e e e ee e
Pateix alguna discapacitat que requereixi alguna atencié especial? Quina?

Altres
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AUTORITZACIO PER TRASLLAT AL CENTRE DE SALUT
B L o TP UUPPPRPPP (tutor) de
............................................................... amb DNI ..........ccceeeviviiiiiiiiiiiiieeeeeen. dono el
consentiment perqué el meu fill sigui traslladat, en cas de necessitat, al Centre de
Salut, amb el vehicle particular dels responsables del Centre Obert Ludik.

El telefons de contacte per informar de la situacio per ordre de preferencia son:

1 (telefon)de ...cccoveeeiiieiiiii (nom i
(30T ] gTo] 411 P (parentiu)

2. (telefon)de .....ccceeeeeeeeeeeiiee (nom i
(ofoTo ] 01011 11 PP (parentiu)

3 (telefon)de ...ccoceeeieeeiieiiiieeeee (nom i
COQNOMS).ceiiiiiieiiiiiiiiiieeee e (parentiu)

A e, (telefon)de ...ccooeeeieeeeieiiree (nom i
COQNOMS).cceieiiiiiiiiiieieeee (parentiu)

TR (telefon)de ....ccceeevveeeeeeeennnnnn, 1933eeeeeeeeeeeeees (nom i
COQNOMS).cceiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee (parentiu)

Signat

Signatura tutor legal
Ulldecona....... de/d'.....coovieiie de 20....

AUTORITZACIO TRACTAMENT DE DADES DE CARACTER PERSONAL

Sr/a. amb DNI , en nom i

representacio propia o com tutor/a legal de

presta el seu consentiment exprés e inequivoc pel tractament de les dades tant
identificatives com de salut facilitades a AJUNTAMENT D'ULLDECONA, aixi com
informes medics, analisis o qualsevol prova médica entregada, amb la finalitat de poder

realitzar i gestionar els serveis prestats.

Tot aix0 de conformitat amb la Llei 15/1999, de Proteccié de dades de caracter personal i
essent coneixedor de la possibilitat d'exercitar els drets d'accés, rectificacid, cancel-lacio i
oposici6 previstos en el mencionat cos legal, davant de L'AJUNTAMENT D'ULLDECONA,

en c/Major n° 49 de 43550 Ulldecona(Tarragona)

Per aquest fet signo,

Signatura tutor legal

AUlldeconaa ___ de/d' de 20
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