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VIATGE a MALLORCA  
(del 13 al 18 de juny de 2011) 

 
SI US PLAU, OMPLIU TOTES LES DADES CLARAMENT ! 

 
1. Dades de l'alumn__ : Nom: ................................................................................... 
     Cognoms: ............................................................................ 

 
     Curs: 4t d’ESO   ..............         
 

 Lloc i data de naixement: .............................................  Edat el dia de sortir: ...................      
 

 Adreça completa: .......................................................................................................... 
          (codi postal i població):  ...................................................................................

 
 

  

 Mòbil de l’alumn_: .......................................................................................................  
 Telèfon familiar: ...........................................................................................................  
 Telèfons (i noms) per a cas d'urgència: ...................................................................... 
 ...................................................................................................................................... 
 Adreça electrònic@ de l’alumne: ................................................................................ 
 
 Número de carnet d'identitat: .............................................. (caduca:.......................)

 
 País: ..................................................................................... 
 

[Atenció: cal adjuntar una fotocòpia del carnet d’identitat i de la targeta sanitària] 

 
2.  Informació sanitària. [Encercleu l'asterisc de la frase que representi el vostre cas]: 
 
  *  No pateix cap malaltia, ni li cal prendre cap medicament, ni ha de seguir cap tractament. 
 
  *  Sí pateix malaltia, dolença o al·lèrgia (especifiqueu-ho): .............................................. 

...................................................................................................................................... 
 
  *  Sí pren medicació o segueix un tractament (detalleu-ho): ................................................. 

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

 
  Nom i número d'afiliació d'entitat mèdica que el cobreix: 

Entitat:............................................................................................................................. 
 Número............................................................................................................................ 

 
(altres entitats –i números-: ..................................................................................) 

DADES PERSONALS  



  

 
3. Si us plau, aprofiteu aquest espai per indicar tot allò que cregueu convenient: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L'Ins. Francesc Macià es compromet a conservar aquesta informació amb discreció, no 
donar-la a tercers, i respectar el dret a la intimitat de cadascú. 
 
Cornellà de Llobregat,  ...  de maig de 2011.  
 
 
 
Firma  de pare, mare o tutor legal: ....................................................................................................................... 
  

Nom i cognoms .................................................................................................................................... 
i número del seu carnet d'identitat:........................................................................................................ 

 


