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Formulari d’inscripció a l’activitat de Camps de treball

Dades de la persona participant
Nom i cognoms: Feu clic o toqueu aquí per escriure text.              Nom sentit: Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	                               
	Data de naixement
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	DNI/NIE
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Gènere 
☐ Home           ☐  Dona          ☐   No binari


	Adreça completa
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.



	Codi Postal
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Població
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.



	Telèfon fix
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Telèfon mòbil
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Adreça electrònica
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.




Dades de la persona progenitora / tutor/ tutora i de contacte en cas d’emergència
Relació parental amb la persona participant:
☐ Mare          ☐ Pare          ☐ Tutor/a legal

	Nom i cognoms 
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	DNI/ NIE
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.



	Telèfon fix
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Telèfon mòbil
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Adreça electrònica
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.


	Adreça completa
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.



	Codi Postal
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Població
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.




Altres contactes ( nom, relació i telèfon )
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

Camp de treball que es sol·licita
	Codi
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Nom del camp
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Dates
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.




	
Informació general sobre la persona participant
	Sap nedar? 
	      ☐ Sí        ☐ No

	Es mareja amb facilitat?

	      ☐ Sí        ☐ No

	Sap anar en bici?

	      ☐ Sí        ☐ No

	Pateix hemorràgies nasals?

	      ☐ Sí        ☐ No

	Segueix alguna dieta especial?   
 ☐  Vegetariana  
 ☐ Vegana 
 ☐ Altres:  Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
 











Informació mèdica sobre la persona participant
	Té dislèxia?     ☐ Sí        ☐ No

	Segueix algun règim especial?  ☐ Sí        ☐ No
En cas afirmatiu, indiqueu quin: Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	Es posa malalt/a sovint?     ☐ Sí        ☐ No
☐ Angines 
☐ Asma
☐ Diarrees
☐ Faringitis
☐ Mal de queixal
☐ Otitis
☐ Refredats
☐ Restrenyiment
☐ Altres:  Feu clic o toqueu aquí per escriure text. 


	Ha estat intervingut /da quirúrgicament?  ☐ Sí        ☐ No

En cas afirmatiu, indiqueu aquelles intervencions que puguin ser d’interès i/o importants durant el desenvolupament del camp de treball :  Feu clic o toqueu aquí per escriure text.



Medicaments a administrar
Aquests medicaments han de ser aportats per la persona participant a l’inici del camp. 

	
	Medicament 
	Dosi 
	Freqüència 
	Conservar en fred 
	Observacions

	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	
	
	
	
	









Informació d'al·lèrgies o intoleràncies alimentàries

	Pateix alguna al·lèrgia alimentària?   ☐   Si  ☐    No


	En cas afirmatiu, marqueu les opcions que corresponguin:

	 ☐ Per inhalació
	 ☐  Per contacte 
	 ☐ Per Ingesta 

	Pateix alguna intolerància alimentària?   ☐   Si  ☐    No


	Substàncies o productes que causen l’al·lèrgia o intolerància:

	☐ Gluten
	☐ Marisc 

	☐ Fruits Secs 
	☐ Ou 

	☐ Lactosa
	☐ Peix 

	☐ Llegums 
	☐ Proteïna de la llet de vaca 

	☐ Altres (indiqueu si s’escau) :   Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	


	Indiqueu quins aliments i/o derivats NO pot menjar : Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	





Informació d'al·lèrgies o intoleràncies NO alimentàries

	Pateix alguna al·lèrgia NO alimentària?   ☐   Si   ☐   No


	En cas afirmatiu, marqueu les opcions que corresponguin:

	 ☐ Per inhalació
	 ☐  Per contacte 
	 ☐ Per Ingesta 

	Pateix alguna intolerància NO alimentària?   ☐   Si   ☐   No


	Substàncies o productes que causen l’al·lèrgia o intolerància:

	☐   Àcars de la pols  

	☐  Animals
	Quins? Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	☐  Metalls
	Quins? Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	☐  Picadures d’insectes
	Quins? Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	☐ Pol·len
	De quines plantes? Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

	☐ Altres (indiqueu si s’escau) :   Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	




Protocol d’actuació en cas d’emergència (tant en el cas de les al·lèrgies o intoleràncies alimentàries com no
alimentàries)


	Quina reacció fa l’al·lèrgia quan la pateix? (urticària, granets, picor, asfíxia...) 
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	


	Quin temps de reacció hi ha si es produeix una ingesta o contacte accidental?
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.


	Quines actuacions cal seguir en cas d’ingesta o contacte accidental?
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.









Medicaments a administrar en cas de reacció al·lèrgica
Aquests medicaments han de ser aportats per la persona participant a l’inici de l’estada. 
		Medicament al·lèrgia
	Dosi 
	Freqüència 
	Conservar en fred 
	       Observacions

	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.	☐	Feu clic o toqueu aquí per escriure text.






Altres aspectes relacionats amb l’al·lèrgia o intolerància que cal que es tingui en compte: 
Feu clic o toqueu aquí per escriure text.

Diversitat funcional

	Té alguna diversitat funcional i/o necessitats educatives especials? 
	   ☐    Sí    ☐    No

	Té alguna dificultat intel·lectual o d'aprenentatge?
	   ☐    Sí    ☐    No

	Té alguna dificultat motora?
	   ☐    Sí    ☐    No

	Té alguna dificultat, malaltia psíquica o psicològica?
	   ☐    Sí    ☐    No

	Té alguna dificultat en la comunicació verbal?
	   ☐    Sí    ☐    No

	Utilitza algun sistema de llenguatge no verbal o suports?
	   ☐    Sí    ☐    No

	Altres aspectes relacionats amb les necessitats educatives especials que cal que es tingui en compte?
	   ☐    Sí    ☐    No




Discapacitat i dependència reconeguda

	Té reconeguda alguna discapacitat?   ☐ Sí	☐No


	En cas afirmatiu, indiqui el grau de discapacitat reconegut:

	☐ 33%-49%
	☐ 50%-75%
	☐ 76%-100%

	De quin tipus? Feu clic o toqueu aquí per escriure text.




	Té reconeguda algun grau de dependència?   ☐ Sí	☐No



	En cas afirmatiu, indiqui el grau de dependència reconegut:

	☐ Grau I
	☐  Grau II
	☐  Grau III

	De quin tipus? Feu clic o toqueu aquí per escriure text.






Informació important
1) Està totalment prohibit portar o consumir tabac, begudes alcohòliques, substàncies psicotròpiques o nocives per a la salut durant el
Camp de Treball. En cas de mal comportament l’entitat es reserva el dret d’expulsar la persona participant.
2) L’expulsió d’un camp de treball no dona dret a la devolució de la quota ni a la reassignació de places. En cas d’expulsió, les famílies
o responsables legals de les persones participants menors d’edat tenen l’obligació d’anar a recollir el/la menor el mateix dia de l’avís.
Les despeses que es puguin derivar d’aquest fet aniran a càrrec de la persona participant, i de les famílies o responsables legals en
cas de joves menors d’edat.
3) Ocultar informació mèdica de rellevància es considera falta greu i pot ser motiu d’expulsió segons el reglament de règim intern dels
Camps de Treball.
4) En cas d’al·lèrgies i/o intoleràncies de la persona participant cal informar-ne amb la suficient antelació. Si no es compleixen els
terminis tal i com especifica les “Condicions generals de participació”, la reserva pot ser denegada.
5) Cal tenir present que circumstàncies imprevistes podrien donar lloc a la suspensió del Camp de Treball.
6) La baixa voluntària de la persona participant no dona dret a la devolució de la quota ni a la reassignació de plaça.
☐ He llegit i estic informat/da de la informació que s'especifica en l'apartat "Informació important".

Declaracions
Declaro sota la meva responsabilitat:
1) Declaro que son certes les dades consignades en aquest formulari i que estic obligat/da a comunicar a l'entitat qualsevol variació
que pogués produir-se d'ara endavant.
2) Que la documentació adjunta que es presenta és una còpia idèntica del document original i que també ho serà la documentació que
es presenti durant tota la tramitació.
3) Declaro que estic informat/da del contingut de l'apartat d'informació sobre protecció de dades que consta en aquest formulari.
4) Declaro que estic al corrent i accepto les condicions de l'entitat i les internes del camp de treball.

Autoritzacions
☐  Autoritzo com a persona interessada o al meu/meva fill/a o tutelat/da a assistir al Camp de Treball sol·licitat d’acord amb les
condicions establertes i a participar en les activitats complementaries que es realitzen d’acord amb la informació general del
programa del Camp de Treball on està inscrit/a.
☐  Autoritzo el personal responsable del camp de treball al trasllat, en cas d’emergència, del/la meu/meva fill/a o tutelat/da en el
vehicle privat destinat a tal efectes, amb les mesures de seguretat pertinents i complint amb l’establert a l’art. 117 del Reial Decret
1428/2003, de 21 de novembre, pel que s’aprova el Reglament General de Circulació per l’aplicació i desenvolupament del text
articulat de la Llei sobre tràfic, circulació de vehicles a motor i seguretat vial.
☐  Autoritzo el personal responsable del camp a administrar a el/la meu/meva fill/a o tutelat/da la medicació que s’especifica en
aquest document i/o la medicació que s’indiqui en un document per escrit en el moment de l’inici del Camp de Treball.
☐  Autoritzo el personal responsable del camp a administrar analgèsics, si es considera convenient a el/la meu/meva fill/a o tutelat/
da. En tots els casos s’informarà a les persones tutores. Si s’escau, si us plau indiqui quin tipus d’analgèsic:
                                                                  ☐      Ibuprofè              ☐    Paracetamol
Aquesta autorització és extensiva a les decisions medicoquirúrgiques que fos necessari adoptar en cas d’extrema urgència,
sempre a l’empara de la pertinent direcció facultativa.




☐  Autoritzo l’entitat gestora del camp de treball a fer fotografies i filmacions de les activitats i participants durant el desenvolupament
del Camp de Treball, per fer-ne ús en el marc de les seves actuacions, per tota la durada dels drets d’imatge i per tot el món, i
autoritza a l’entitat gestora del camp de treball a la seva difusió, transformació i reproducció.
☐  Autoritzo l’entitat a informar la família de les activitats que dugui a terme en els seus àmbits de competència.
☐   En el cas que s'hagi aportat el certificat de Delictes Sexuals, autoritzo explícitament la cessió del certificat de Delictes Sexuals a
la comunitat autònoma corresponent al camp de treball al qual he estat assignat/ada.
☐  Autoritzo l’entitat al tractament de les meves dades personals facilitades en aquest formulari en compliment de la normativa
vigent en matèria de protecció de dades de caràcter personal. Així mateix, declaro conèixer la informació continguda a l’apartat
de protecció de dades d’aquest formulari.

Protecció i tractament de dades

 ( En aquest apartat cada entitat pot indicar quin és el seu tractament de dades personals )



	Població: Feu clic o toqueu aquí per escriure text.
	Data: Feu clic o toqueu aquí per escriure text.


	Signatura de la persona participant




	Signatura de la mare / pare /tutor/a legal (en cas de participants menors d’edat)
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