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FITXA DE SALUT  PEL CAMPUS D’ESTIU CB. CORNELLÀ 2019


Nom i cognoms:______________________________________________
Data de naixement:___________________________________________

Pateix alguna malaltia o al·lèrgia? 		SI			NO
Quina?
___________________________________________________________

Té algun problema alimentari?		SI			NO
Quin?
___________________________________________________________

Segueix alguna dieta?				SI			NO
Quina?
___________________________________________________________

Pren algun medicament?			SI			NO
Quin?
___________________________________________________________

Hores en què se li ha de donar
___________________________________________________________

Cal aportar fotocòpia de la recepta mèdica
Cal adjuntar una fotocòpia de la targeta sanitària 

En cas d’haver de contactar amb urgència durant la realització de l’activitat, indiqueu:


Telèfon______________________	demanar per___________________

Telèfon______________________	demanar per___________________


   Dono la meva autorització per a què el meu fill/a sigui traslladat i atès en un centre sanitari en cas d’accident.


Signatura del pare/mare/tutor legal 		Data:

image1.jpeg




