COL-LEGI

RELRLEE AVENGERS CAMP

del 14 al 21 de juliol de 2024 a Quintanes

Autoritzaci6 i full d’inscripcié exclusiu de les colonies

DADES PERSONALS

Nom i cognoms: Curs 1 grup:

DADES DE CONTACTE
Nom: Telefon:

Correu electronic:

Nom: Telefon:

Correu electronic:

Adreca postal:

Codi Postal: Poblacié:

DADES MEDIQUES

Intolerancies alimentaries:

Al-lergies:

Malalties (asma, epilepsia...): Enuresi nocturnaj

Medicaci6 (si en pren): Dosi:

CAL ADJUNTAR UNA FOTOCOPIA DE LA TARGETA SANITARIA (CatSalut o equivalent)

Podeu escriure altres observacions al revers d’aquest full.

Cost de Pactivitat:

Cost ordinari: 480€ Soci* de Tramuntana: 420€

A abonar per transferencia al compte ES92 2100 0002 5802 0180 1860 abans del 5 de juliol, enviant
comprovant a campament@bell-lloc.otg. Hi haurd descomptes sobre el total del cost si s'assisteix, almenys, a tres
setmanes d'activitats d'estiu a Bell-lloc.

AUTORITZACIO

En/Na , amb

DNI , autoritzo el meu fill

a assistir al Campament que organitza Bell-lloc, del 14 al 21 de juliol, i a participar en les activitats i
sortides previstes per aquests dies (Caiacs al Ter, tirolines al coll de Revell, excursié per la riera del
Metles, desplacaments en autobus, furgonetes o turismes). Faig extensiva aquesta autoritzacié a les
decisions farmacologiques i medicoquirargiques que calgués adoptar, en cas de no poder ser localitzats,
per la pertinent direcci6 facultativa.

DRETS D'IMATGE: Durant els dies del campament es faran fotografies de les diferents activitats.
Algunes es publicaran al bloc del campament i totes s'inclouran a la memoria USB de record que es
liurara a les families dels participants en finalitzar l'activitat.

|:| NO autoritzo que la imatge del nostre fill aparegui al bloc o a la memoria USB de record

Signat

A , el dia de de 2024.

*Els de quart de primaria poden optar al preu de soci si es donen d'alta per al curs vinent.
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