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                                 C/ VINHAMALA Nº 1 SABADELL CP: 08207 TEL. 93 716 30 71                                                          AMPA CEIP SANT
                      http://www.edu365.cat/ampaceipsantjulia/                   ampasantjulia@hotmail.com                                  JULIÀ  
	F I T X A  D ’ I N S C R I P C I Ó


DADES PERSONALS DEL  ALUMNE/A   

	Cognoms:
	Nom:                                        
	Edat:

	Adreça:                                                                               
	Núm.
	Pis
	Porta
	CP.

	Localitat
	Província
	Nacionalitat

	Data  naix: dia      mes      any 
	DNI/NIF
	Nº Tarja Sanitària

	Curs
	Telèfons                                             2º                                                  3 ert                            

	Escola
	e/mail
	Activitat:

	Talla pantalon:
	Talla samarreta:

	Fitxa mèdica (malalties, medicaments, AL·LÈRGIES i altres dades importants)




DADES DELS PARES O TUTORS

	Cognoms:
	Nom:
	DNI/NIF

	Adreça:
	Núm.
	Pis
	Porta
	CP.

	Localitat
	Província
	Nacionalitat

	Nº Tarja Sanitària
	e/mail


AUTORITZACIÓ DELS PARES O TUTORS

	En/Na: ..................................................................................................amb DNI:.....................................en qualitat de: ................ (mare,pare o tutor), autoritza al nen/nena: .................................................................................. a participar a l’activitat que s’ ha inscrit,  que figura en aquest full, i a totes aquelles que se’n derivin, dintre de l’ escola com fora de la mateixa. Així mateix declara sota la pròpia responsabilitat que el nen o nena, no està afectat/a per cap malaltia o lesió que pogués representar algun perill en l’exercici de l’activitat per a ell o per als altres participants, exonerant expressament de qualsevol responsabilitat a l’AMPA (Associació de Mares i Pares de Sant Julià)davant qualsevol eventualitat i faig extensiva aquesta autorització per què es puguin prendre les decisions necessàries en cas d’urgència.

També SI ( NO ( autoritzo a la publicació de fotos amb la imatge del meu nen/a a la revista, web o altres documents de promoció de l’entitat.

	.Data d’inscripció:


	Signatura autoritzada:



	Data de baixa:
	Signatura autoritzada:


DOMICILIACIÓ BANCÀRIA 
	Titular del compte
	Entitat:

	Codi del banc
	Oficina
	DC.
	Nº de comte


AUTORITZACIÓ

	SI (  NO (   autoritzo al meu fill/a, a participar en les competicions                                    Signatura autoritzada
o jornades esportives que es facin. (Les fills/es que participin hauran de portar dos 

foto carnet)                                                                                                                                


NOTA: Les quotes de l’AMPA s’han de tenir pagades. El pagament de les activitats es farà de  l’ 1 al 5 de cada mes per transferència bancària, a excepció d’octubre que es faran a mitjans de mes. De cada rebut tornat es cobrarà 1,5€ de comissió . Si transcorregut  una quinzena no s’ha fet el pagament , es cobraria un 15% de la quota. I passat un mes, es negaria l’entrada a l’activitat, conta’n des del dia 1 de cada mes. Les baixes s’han de comunicar abans del 25 de cada mes, sinó es cobrarà el rebut del mes següent.
S’HAN DE PORTAT LES SEGÜENS FOTOCÒPIES: DNI (del pare, mare o tutor), cartilla del banc i targeta sanitària del nen.
