
 

 

 

 

         

 

FULL D’INSCRIPCIÓ CAMPUS DE FUTBOL 
 

Nom i cognoms del nen/a: ............................................................................................. 

Adreça: .................................................................................. Telf: ................................ 

Població: .................................. Codi Postal: .................... Districte: .......................... 

Data de naixement: ......................................... 

E-mail de contacte: ................................................................ 

 

Torns (indiqueu el número de torn al que us inscriviu) 

 

Núm. Torn: ........... Dates: .................................................................. Preu: ................ 

Núm. Torn: ........... Dates: .................................................................. Preu: ................ 

Núm. Torn: ........... Dates: .................................................................. Preu: ................ 

Núm. Torn: ........... Dates: .................................................................. Preu: ................ 

Núm. Torn: ........... Dates: .................................................................. Preu: ................ 

Núm. Torn: ........... Dates: .................................................................. Preu: ................ 

     

                                                                                               Total: ............... 
                                                                                                             

Perquè la inscripció sigui vàlida cal adjuntar el carnet de vacunes i la 

targeta sanitària del nen o nena. 

                                                                                                    

Data d’inscripció: ...................................................                                                                                                
                                                                                                                               

Qüestionari mèdic: 

Pateix alguna malaltia crònica? .......... Quina? .......................................................... 

Té algun tipus de discapacitat física o psíquica? .......... Quina? ........................... 

Segueix algun tractament específic? .......... Quin? ................................................. 

Té alguna al·lèrgia? .......... Quina? ................................................................................ 

Altres observacions d’interès: ..................................................................................... 

En cas d’urgència cal avisar a : .............................................. Telf: ...........................  
 
 
De conformitat amb la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, us informem que 
les vostres dades personals s’incorporaran en un fitxer automatitzat del que és titular Diver-esport. Sent la seva finalitat la 
formalització de la inscripció al casal i l’enviament d’informació relacionada amb aquest. Diver-esport podrà difondre imatges de 
les activitats que realitzen els nens i nenes als casals sense que aquestes impliquin dret a remuneració. El signatari o el seu 
representant legal (en cas de menors d’edat) manifesta la seva conformitat amb la present clàusula legal. 
Al mateix temps, el que signa autoritza al nen/a inscrit/a a participar en totes les sortides i desplaçaments fora de la instal·lació 
previstes en aquest casal. 
                                                                                                                                                                         

                                                                                                                                                                          VIST I PLAU 

 Pare / Mare / Tutor/a 


