
 
 
 

FITXA D’INSCRIPCIÓ 

 

Dades del participant: 

 

Nom: 

Cognoms:  

Edat:                    Data de  naixement:  

DNI:  

Adreça:  

Població:                                         Codi Postal:  

Targeta acreditativa de discapacitat: 

 

 

Dades familiars (Tutors o tutores legals): 

Nom:        Cognoms:  

Nom:         Cognoms:  

Telèfon de contacte:                            Telèfon de contacte:  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

AUTORITZACIÓ DE PARTICIPACIÓ ALS CAMPAMENTS ESTIU 2023 

 

En/Na......................................amb DNI .......................................com a tutor/a legal del 
jove...................................amb DNI ........................ verifico totes les dades que aquí consten i 
a la vegada l’AUTORITZO a participar a les activitats organitzades per Cercle d’Aventura, 
durant l’activitat de Campaments d’Estiu 2023 amb durada del 27d’agost al 2 de 
setembre a la comarca de Cerdanya. 

 

Faig extensiva aquesta autorització a (marqueu amb una X el que autoritzeu)  

 

☐ Que el jove pugui ser transportat en un vehicle d’empresa i/o amb vehicles privats de 
monitor.  

☐ Que el jove pugui ser atès per un metge en cas d’accident o malaltia. 

☐ Que el jove pugui rebre les cures pertinents i els primers auxilis en cas de ferides lleus, 
sempre prèvia revisió de la seva fitxa de salut. 

☐ Autoritzo a que el jove pugui marxar sol/a en tren a casa un cop finalitzi els campaments,    
sota la meva responsabilitat. 

 

Igualment, en cas de produir-se qualsevol circumstància anòmala (malaltia, mal 
comportament, etc) que, a judici de l’equip dirigent de l’activitat, impliqués l’abandonament 
de l’activitat per part del jove, em comprometo a recollir-lo/a al lloc de l’estada. 

I perquè així consti als efectes oportuns, signo la present autorització. 

Lloc i data 
 
A _______________________, el ____ de ________________ de 2023 
 
 
 
 
 
Signatura 
Pare/Mare/Tutor/Tutora 



 
 

 

AUTORITZACIÓ PER A L’ÚS DE LA IMATGE 

 

Donat que el dret a la pròpia imatge està reconegut a l’article 18.1 de la Constitució i regulat 
per la Llei orgànica 1/1982, de 5 de maig, sobre el dret a l’honor, a la intimitat personal i 
familiar i a la pròpia imatge, Cercle d’Aventura demana el consentiment als tutors o tutores 
legals dels joves perquè aquests puguin aparèixer en imatges i vídeos corresponents a 
l’activitat de campaments organitzades en el període del dia 27 d’agost al 2 de Setembre . 

Les imatges i vídeos seran destinades a la difusió pública i no comercial en els següents 
canals de comunicació: 

- La pàgina web oficial de Cercleaventura (www.cercleaventura.com) 
- Les xarxes socials de (Facebook i Instagram) de Cercleaventura 
- Les publicacions pròpies de Cercleaventura a traves de WhatsApp 
- Filmacions puntuals realitzades per mitjans de comunicacions a fi de fer difusió dels 

campaments de Cercleaventura i de les diferents activitats de Cercleaventura. 

 

En/Na ......................................................................... amb DNI ................................ com a tutor/a 
legal de ...................................................................................................amb DNI ..............................., 
membre dels Campaments CercleAventura, AUTORITZO a captar, publicar i reproduir la 
seva imatge corresponent en les activitats organitzades per CercleAventura, a fi de fer 
difusió dels campaments i de les diferents activitats que realitzem. 

 

I perquè així consti als efectes oportuns, signo la present autorització. 

 
Lloc i data 
A _______________________, el ____ de ________________ de 2023 
 
 
 
 
 
Signatura 
Pare/Mare/Tutor/Tutora 
 

 



 
 

AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS 

 

En/Na ......................................................................... amb DNI ................................ com a tutor/a 
legal de ...................................................................................................amb DNI ..............................., 
membre dels campaments de CercleAventura, SOL·LICITO I AUTORITZO que li sigui 
administrada la següent medicació: 

Producte: ............................................................................................................................................. 
Dosi: ..................................................................................................................................................... 
Horari: .................................................................................................................................................. 
Des del dia ................................................................ Fins al dia ....................................................... 
 
Producte: ............................................................................................................................................. 
Dosi: ...................................................................................................................................................... 
Horari: ................................................................................................................................................... 
Des del dia ................................................................ Fins al dia ........................................................ 
 
Producte: .............................................................................................................................................. 
Dosi: ...................................................................................................................................................... 
Horari: ................................................................................................................................................... 
Des del dia ................................................................ Fins al dia ........................................................ 
 
Producte: .............................................................................................................................................. 
Dosi: ...................................................................................................................................................... 
Horari: ................................................................................................................................................... 
Des del dia ................................................................ Fins al dia ........................................................ 
 

Assumeixo la responsabilitat dels efectes que aquesta medicació pugui ocasionar. 

I perquè així consti als efectes oportuns, signo la present autorització. 

 
Lloc i data 
A _______________________, el ____ de ________________ de 2023 
 
 
 
Signatura 
Pare/Mare/Tutor/Tutora 
 

 



 
 

AUTORIZACIÓ TRANSPORT CERCLEAVENTURA 
     
 
 
 
En/Na  ____________________________________________ com ______________(pare, 
mare o tutor) de __________________________________________________autoritza a 
viatjar en els vehicles de l’empresa Cercle d’Aventura S.L. amb un dels monitors per 
al transport a les activitats, o bé en un dels cotxes particulars dels monitor si el cotxe 
d’empresa no estigués disponible.  
 
Lloc i data 
A _______________________, el ____ de ________________ de 2023 
 
 
 
 
 
Signatura 
Pare/Mare/Tutor/Tutora 
 


