
FITXA DE SALUT 
CENTRE OBERT LÚDIK- 2025-ULLDECONA

Núm. Inscripció :  

 Edat: 

DADES PERSONALS: 
Nom i cognoms del menor: 
Data de naixement:     
Adreça: 
Població:  
Nom i cognoms del tutor 1: 
Nom i cognoms  del tutor 2: 
Telèfons tutors: 
Curs que realitza l'any 2024-2025:

INFORMACIÓ SANITÀRIA BÀSICA: 

Pateix hemorràgies sovint? ................................................................................................................ 
Pateix o ha patit convulsions? ........................................................................................................... 
Pateix alguna malaltia o insuficiència respiratòria? Quina?............................................................... 
Pateix alguna malaltia o insuficiència cardíaca? Quina?.................................................................... 
És al·lèrgic? A què? .......................................................................................................................... 
Pren alguna medicació? Quina? ....................................................................................................... 
Té totes les vacunes posades, per a la seva edat?.......................................En cas ,que no. Quina li 
fa falta?........................................ 
Ha sofert alguna lesió motriu?Quina?............................................................................................... 
Pateix alguna discapacitat que requereixi alguna atenció especial? Quina? 
.......................................................................................................................................................... 
Altres 
malalties:..............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............. 
Observacions a tenir en compte: 
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................ 

Signatura tutor, 

Data............................................... 
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AUTORITZACIÓ PER TRASLLAT AL CENTRE DE SALUT 

Jo........................................................................................................( tutor) de 
............................................................... amb DNI ............................................ dono el 
consentiment perquè el meu fill sigui traslladat, en cas de necessitat, al Centre de 
Salut, amb el vehicle particular dels responsables del Centre Obert Lúdik. 

El telèfons de contacte per informar de la situació per ordre de preferència són: 

1. ............................(telèfon)de .................................................(nom i
cognoms)......................................................(parentiu)

2. ..............................(telèfon)de ...............................................(nom i
cognoms)......................................................(parentiu)

3. ..............................(telèfon)de ...............................................(nom i
cognoms)...................................(parentiu) 

4. ..............................(telèfon)de ...............................................(nom i
cognoms).................................(parentiu) 

5. ..............................(telèfon)de ............................,,,,...............(nom i
cognoms).................................(parentiu) 

Signat 

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

AUTORITZACIÓ TRACTAMENT DE DADES DE CARÀCTER PERSONAL 

Sr/a.________________________________amb DNI___________________, en nom i 
representació pròpia o com tutor/a legal de _____________________________________ 
presta el seu consentiment exprés e inequívoc pel tractament de les dades tant 
identificatives com de salut facilitades a AJUNTAMENT D'ULLDECONA, així com
informes mèdics, anàlisis o qualsevol prova mèdica entregada, amb la finalitat de poder 
realitzar i gestionar els serveis prestats. 

Tot això de conformitat amb la Llei 15/1999, de Protecció de dades de caràcter personal i 
essent coneixedor de la possibilitat d'exercitar els drets d'accés, rectificació, cancel·lació i 
oposició previstos en el mencionat cos legal, davant de L'AJUNTAMENT D'ULLDECONA,
en c/Major nº 49 de 43550 Ulldecona(Tarragona)

Per aquest fet signo, 

Signatura tutor legal 

A Ulldecona a ___ de/d'____________ de 20__ 
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