
 

 

 

AUTORITZACIÓ D'ACCÉS A LA PISCINA MUNICIPAL SENSE ADULT ACOMPANYANT 
(MENORS A PARTIR DE 12 ANYS) 

Dades del pare, mare o tutor/a legal:  

Nom i cognoms: _______________________________________________ 

DNI/NIE: _____________________________________________________ 

Adreça: ______________________________________________________ 

Telèfon de contacte: __________________________________________ 

Correu electrònic (opcional): ___________________________________ 

Dades del menor: 

Nom i cognoms: _______________________________________________ 

DNI/NIE (si en disposa): _______________________________________ 

Data de naixement: ______ / ______ / __________ 

DECLARO 

Que soc el pare, la mare o el/la tutor/a legal del menor indicat anteriorment. 

Que autoritzo expressament el meu fill/a o tutelat/ada a accedir i utilitzar les 
instal·lacions de la Piscina Municipal d’Ulldecona sense anar acompanyat/ada d'una 
persona adulta. 

Que conec i accepto la normativa de funcionament de la piscina municipal i em 
comprometo a informar-ne el menor. 

Que assumeixo la responsabilitat derivada de l'accés i permanència del menor a les 
instal·lacions sense acompanyament d'una persona adulta, sens perjudici de les 
obligacions de vigilància i seguretat pròpies del servei de piscina. 

Que facilito els telèfons de contacte indicats anteriorment per poder ser localitzat/ada 
en cas d'incidència o emergència. 

VIGÈNCIA DE L'AUTORITZACIÓ 

Aquesta autorització és vàlida únicament per a la temporada d'estiu de l'any 2026 i 
quedarà automàticament sense efecte en finalitzar la temporada de bany. 



 

 

 

DOCUMENTACIÓ QUE CAL ADJUNTAR 

□ Fotocòpia del DNI/NIE del pare, mare o tutor/a legal. 

□ Fotocòpia del DNI/NIE del menor o, si no en disposa, document acreditatiu de la seva 
identitat i edat. 

□ Qualsevol altra documentació acreditaƟva de la representació legal, si escau. 

A Ulldecona,  _____ de __________________ de __________ 

 

Signatura del pare, mare o tutor/a legal 

 

 

Signat: ______________________________________ 

 


