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ZONA ESCOLAR RURAL EL SIÓ

Bons aires s/n. 25315 Butsènit d'Urgell

tel 97343016    e-mail: zerelsio@xtec.cat    http://www.xtec.cat/zerelsio

Colònies Curs 2017-2018

Cubelles/Vilanova i la Geltrú (El Garraf) 

Dades personals d’interès.

Nom i cognom de l'alumne/a..........................................................................
...........................Edat ......... Domicili ..................................................... Poble .....................................................Telèfon ..........................................
· Es mareja? ...........

· És al·lèrgic/a a algun tipus de menjar? .........

Quin? ......................................................................................................
· Somia en veu alta a les nits? .......

· Controla el pipí a les nits? .......

· Ha passat nits fora de casa en excursions anteriors? .......

· Pren algun tipus de medicació? ...... Quina?.....................................................................................................
· Cada quan l'ha de prendre? ........................................................................
Dosi.........................................................................................................
· És al·lèrgic/a a algun tipus de medicació? ....... Quina? ...............................................................................................................
· Data de la darrera vacuna antitetànica: .... /.... /....

· Pateix alguna malaltia crònica? ....... Quina? ................................................
· ALTRES OBSERVACIONS QUE VULGUEU FER ELS/LES PARES/MARES: 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
AUTORITZACIÓ D'ASSISTÈNCIA I D'INTERVENCIÓ MÈDICA.

En/Na ................................................................................................ 

com a mare, pare o tutor/a del/de la menor ............................................. 


.......................................................................................... dono el meu 

consentiment per tal que el metge/la metgessa que l'atengui, en cas de 

necessitat, actuï segons el seu bon criteri professional.

......... de maig de 2018                         

Firma del pare, mare o tutor/a.
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