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e NOM i COGNOMS DE L'ALUMNE/A:......couieieuieeinnieernnresssessnessssssnsssssnsnes
0. ADRECA: . .civcuvinnissuisinosassnissuasiuesinsssssassssssiassrspssssnesnsssnvsssissssonssnniasaoais
o, |POBLACIO: . cisvsissssvissscissvosomsmnminis CODI POSTALGssusuissuivsussssannsisviinss
e DATA NAIXEMENT: ...cccoiiiiiiininninnnnns EDAT surnewmernosanansnniasansnansosvarosns
o TELEFONS DE CONTACTE: ..cevvurerrnrrrnnasnnsnnenns ! R 15 U0 - R
¢ Pateix el seu fill/a alguna malaltia?.......... QUINA? ssssmsmsmmisussists s
e Ha patit malalties importants? ............ QUINES? v e s
e Intervencions quirirgiques que li han realitzat: .........ccccevvvvvvvivviiiniinnnnn,
e Pren alguna medicacio? [INO [OSI QUINA? ..cccvvirrrrrveeriiiieeeeeeennnnnanns
..................................... (Recordeu que sense la recepta médica no li podrem subministrar)
e Pateix algun tipus d'al*lérgia? ............ QUINA? i e
e Segueix alguna dieta o régim especial? ........ (Adjuntar en cas afirmatiu)

Té aplicades totes les vacunes que li corresponen per l'edat? ........ En

cas negatiu especificar QUINES NO: ...viuiieiiiiiiimiseinieriississninsssrsssnsssenes
o AItres CONSIAEIACIONS: ..vvvrrrrrererrnererneersnserrsesernssrrnnssssssessesersseesensessnsennes
e Té alguna disminucié psiquica, fisica o sensorial?......... QUINA? wusmsiasesnse
o Especificar, si pertoca, si el seu fill/a no pot o té dificultats per realitzar

algun tipus d'activitat fiSICa.......coeerirrrrnrerrnrirrrereee e e e eeeeeeeeees

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

e PES DEL NEN/A: KG
AUTORITZACIO
JO (pare/mare/tutor/a legal) .....c.ccciiiiiniiiiiiin e s , amb DNI o
PASSAPOIE NUM: ciiiiiiiiiiiieiiereeeee e crre e e ee e e e e e s e s e e s anr e e e reeeeaeeees , declaro que totes

les dades expressades en aquesta fitxa son certes i AUTORITZO que en cas de maxima
urgencia, la Direccié competent prengui les decisions oportunes, amb coneixement i
prescripcié medica i tanmateix AUTORITZO a una intervencié quirargica d’urgencia si
ha estat impossible la meva localitzacid.

Signatura: Data:

Adjuntar Fotocopia Tarja Seguretat Social

FUNDACIO LLISSACH
C/ FIRA 26, 08251 SANTPEDOR
Telf: 938320157
web. www.escolallissach.com



