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www.xaloc.org - xaloc@xaloc.org

AUTORITZACIO PATERNA/MATERNA ACTIVITAT SUMMER CAMP 2026

Jo, , pare/mare/tutor(a) de |'alumne/a
autoritzo 1 Si O No assistir a les segiients activitats d'estiu que organitza el Col-legi Xaloc durant el mes de
juliol de 2026

Informacié médica:

o S'ha posat totes les vacunes que li pertoquen segons el Calendari de Vacunacions Sistematiques de
Catalunya?

asi O No

o Téalguntipus d'al-lergia o intolerancia alimentaria?
O No O Si (especificar):

e Prenalguna medicaci6?
O No O Si (especificar):

Ala vegada, autoritzo la direcci6 de I'activitat, en cas d'urgencia greu i amb coneixement i prescripcié medica, a

prendre les decisions necessaries si ha estat impossible localitzar-me.

Teléfon de contacte del pare/mare/tutor(a):

A ,a de de 2026.

Signatura:




