
SORTIDA A EL BOSC VERTICAL (Dosrius) 
25 agost 2011 

 

AUTORITZACIÓ 
PARES O TUTORS DELS MENORS DE 18 ANYS 

 
 
 

En/na:…………………………………………………………………………………. 

 

 

Amb DNI. Núm.:……………………………………………………………………… 

 

 

Com a pare/mare o tutor del nen/a …………………………………………………… 

 

L’autoritzo a que realitzi l’activitat  a El Bosc Vertical ( Dosrius) el 25 d’agost de 2011 

amb els corresponents desplaçaments. 

 

 

Signatura del pare/mare/tutor : 
 
 
 
 
 
 

 

 

INFORMACIÓ 
1. L’organització declina qualsevol responsabilitat pels danys materials que puguin 

patir els participants. Aixa com els que ocasionin a tercers. 

2. Els menors de 18 anys que no vagin acompanyats d’un familiar major d’edat, 
hauran de portar en el moment de la inscripció: 

- Autorització paterna/materna o tutelar (en aquest mateix full) 

- Fotocopia del DNI 

- Fotocopia de la llibreta de la Seguretat Social o similar 

3. Els majors d’edat i menors acompanyats, caldrà que portin també el DNI la 
Llibreta de la Seguretat Social o similar. 

4. En aquestes sortides estarà a la vostra disposició una persona responsable del 
col·lectiu: demanen que hi poseu la màxima atenció a les seves indicacions. 

5. Per qualsevol aclariment truqueu al Cau Jove: 93 791 34 79 
 

Us desitgem que tingueu un bon dia. 

 

 

 

 

                                       



SORTIDA A  EL BOSC VERTICAL (Dosrius) 
25 agost 2011 

 

INSCRIPCIÓ 
 

 
 
Nom:.................................................................................... 
 
 
Cognoms:............................................................................. 
 
 
D.N.I:........................................................................... 
 
 
Telèfon:....................................................................... 
 
 
Correu electrònic……………………………………… 
 
 
 
Menors d’edat sol·licitar fitxa de autorització. 
 

 
Signatura 

 
 
 

 

 

 

 

 

  



 

Carrer Sant Antoni, 13 

08394 Sant Vicenç de Montalt 

Tel. 93 791 05 11 - Fax: 93 791 29 61 

http://www.svmontalt.cat 

 

AUTORITZACIÓ EN CAS D’URGÈNCIA MEDICA  
 
 

Núm. afiliació  Seguretat Social:                                                                                   

 
 
MALALTIES CRÒNIQUES                              AL·LÈRGIES  

 
SI  -  NO                        SI  -  NO  

 
                                                  Observacions: 
 

     
 

En/na....................................................................................................................................... 

Amb DNI Núm ........................................................................................................................ 

Com a pare/mare o tutor del nen/a ........................................................................................ 
  
 

Autoritzo  que en cas d’ urgència mèdica, portin el meu fill/a a rebre atenció al                    
centre mèdic més proper. 
 

 

Signatura pare/mare o tutor/a 
 

 

 

Sant Vicenç de Montalt,       de              2011 

 


