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INSCRIPCIO 11l BASKET URBAN CAMPUS U.E. D’HORTA FoT0
(si us plau complimenteu totes les dades en majdscules) ALES POF: oo CARNET
| DADES PERSONALS DEL NEN O NENA I
NOM: COBNOMS: ...ttt e Sexe: NENI:l NENA D Edat: .................
*Nom i cognoms del germa o germana pParticipant (ST €N TE): ........c..oiiiiiiiiiii et e et s e e s bt e e s tb e e e sabeeesnbeeeataeeans
D.N.L (ST €N EE): oo Data NAIXEMENL: +...o.veoveeeereeerereeeereeerereseeeesseesens NACIONAITEAL: oo
Lloc de Naixement: ........cccoeeuiiviniiinininnas Telefon FiX: ..o, Teléfon MObil: ..........cccvvviiiiiii
Districte Postal: ...........ccoovu..... IVIURICIDE: vvveeereeeeeeee s eeeeeee e e e PROVINCIA: vveoeeeeeeee e eees e eee s
AAFEEA: oot eeeese e eese e s ee s eseseseseens NOML: oo, Bloc: ....... Escala: ......... PiS: ovveen.. POFA: weovvoeeeveeeeeeeseesees
COrreu leCtrONIC: .........c.cviviiiiiii s ESCOIa: ...
Juga a basquet federat? ............ Quina categoria? .........cccceeeveeeiieeeniieens Quin Club? (0ptatiu) ........coocvviiiiiieeiieece e

TARIFES CAMPUS (Cal Zmp/ir u)na nova inscripcié amb totes les dades per cada germa o germana participant sigui SOCl o NO SOCI del la

U.E. d’Horta,
SOCI U.E.D’HORTA 85€ I:l PREU GERMA/GERMANA U.E D’HORTA * 75€ D
NO soci 95€ [] PREU GERMA/GERMANA NO socl * 85€ [ ]

ACOLLIDA TOT EL CAMPUS 10€ D En cas d’acollida puntual s’abonara el mateix dia al responsable del Campus (5€/dia)

GRUP TECNIFICACIO 65€ I:l Jugadors/es nascuts entre el 1999 i el 2002. Dinar inclds en el preu

DADES INGRES CAMPUS

ENTITAT: CAIXA DE PENSIONS NUMERO DE COMPTE:

ES93 2100-1158 -48-0200017156

Autoritzo a fer fotos i gravar videos durant el Campus Sl I:l
Autoritzo la publicacioé de videos i fotos al web del club Si |:|
Pot marxar sol al final de jornada Si |:|
Sap nedar? (per les activitats aquatiques) Si |:|

NORMES D’INSCRIPCIO:

El signant manifesta que accepta i s’obliga a complir les normes de funcionament de la instal-lacio i les
normes establertes pels cursets .

El pagament es fara mitjangant ingrés en compte bancari (a dalt exposat) indicant el nom del
participant al Campus.

Per formalitzar la inscripcio cal presentar la copia del comprovant d’ingrés al compte bancari indicat,
una foto tipus carnet i una copia de la Targeta Sanitaria del nen/a.

En cas de baixa voluntaria d’assistencia al Campus es retornara el 100% de I'import fins a 7 dies abans i
el 50% quan nomes restin 7 dies per l'inici del mateix. Si la baixa és per malaltia i s’acredita amb un
certificat médic, es retornara el 100% de I'import.

En compliment d’allo que estableix I'article 5 de la Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre, de
Proteccid de Dades de Caracter Personal (LOPD), I'informem que les seves dades de caracter personal
son tractades i recollides en un fitxer, el responsable del qual és U.E. d’Horta.

Aquesta entitat tractara les dades exclusivament amb la finalitat de gestionar la relacié que ens
vincula en la seva qualitat d’abonat. Les seves dades seran cedides a I'Institut Barcelona Esports (IBE)
pertanyent a I’Ajuntament de Barcelona amb la finalitat de control i seguiment de la xarxa
d’instal-lacions esportives municipals.

Podra exercir els seus drets d‘accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié previstos en la citada Llei,
adregant-se a les oficines de I’Entitat.

No []
No []
No []
No []

Barcelona .......... de v,

(Per les sessions de treball amb video)

Signatura del titular, pare, mare o tutor

Veure dors mmp

Import Total

C.E.M HORTA - C(/FeliuiCodina, 27 - C.P. 08031 - Barcelona

Teléfon.: 934276 479 - Fax: 934 276 828
Correu electronic: basquet@uehorta.cat - web: www.uehorta.cat - Informacié: Dario Garcia (Director del Campus) 644 162 138
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QUESTIONARI DE SALUT

Nom: Cognoms: Data Naixement:
Nom del pare: Teléfons de contacte:

Nom de la mare: Teléfons de contacte:

Contacte d’emergeéncia: Parentiu: Teléfon:

HISTORIAL MEDIC

Al-lérgies o reaccions: Si D No D

En cas afirmatiu especifiqueu quines

Esta prenent alguna medicacié actualment: Si |:| No D

En cas afirmatiu especifiqueu quins
Té dolors de cap o mareigs: Si D No D Diabetis: Si D No D
Problemes de cor o hipertensio: Si |:| No |:| Epilepsia:  Si |:| No |:|
Hiperactivitat: Si D No D Asma: Si D No D
Necessitats alimentaries especials: Si  No |:| |:|

Si la resposta a les anteriors preguntes és “Si”, si us plau, doneu més detalls. Si cal, haureu d’aportar un certificat medic
que acrediti que pot realitzar aquesta activitat.

Si un o una participant pateix cap malaltia sospitosa de contagi, NO FARA L’ACTIVITAT, si no porta un certificat médic que indiqui de forma
concreta la manca de risc per ell i la resta d’usuaris.

He llegit, entenc i accepto les condicions.
Entenc que al deixar el meu fill a les instal-lacions esportives del C.E.M Horta

assumeixo:
* He d’estar localitzable telefonicament en tot moment.

Barcelona JUY < EE RN de 20.....ccceeeunnn

Els responsables d’Horta Esportiva i U.E. d’Horta estan autoritzats a
demanar-me la recollida del nen/a en cas de desobediencia greu,
casos de nerviosisme o situacions que ho requereixin.

Signatura del titular, pare, mare o tutor

Respectaré en tot moment la normativa de reserves i restriccions
d’Horta Esportiva i la U.E. d’Horta.

Pel benestar del meu fill i de la resta de nens, no portaré el meu fill en
cas de malaltia o febre.

No responsabilitzaré a Horta Esportiva ni a U.E d’Horta per la pérdua
d’objectes personals, danys accidentals o altres accidents, sempre que
el club actui responsable i correctament.

Dono el meu consentiment per a qué qualsevol membre autoritzat
d’Horta Esportiva o la U.E d’Horta administri els primers auxilis o el
tractament basic en cas d’emergencia.

C.E.LM HORTA - C/FeliuiCodina, 27 - C.P.08031 - Barcelona - Telefon.: 934276479 - Fax:934276828
Correu electronic: basquet@uehorta.cat - web: www.uehorta.cat - Informacié: Dario Garcia (Director del Campus) 644 162 138



