DECLARACIÓ RESPONSABLE I AUTORITZACIÓ DE PARTICIPACIÓ
Dades del menor participant
Nom i cognoms: ___________________________________________
Data de naixement: ____ / ____ / _______
DNI (si en té): ___________________________
Dades del pare, mare o tutor/a legal
Nom i cognoms: ___________________________________________
DNI: ___________________________
Telèfon de contacte: ___________________________
Correu electrònic: ________________________________________
DECLARO sota la meva responsabilitat:
1. Que sóc el pare / la mare / el tutor/a legal del menor esmentat anteriorment.
2. Que autoritzo la seva participació al Campus de Bàsquet organitzat pel Club de Bàsquet Femení de Cornellà, durant les dates i horaris establerts per l’organització.
3. Que autoritzo expressament que el/la menor participi en totes les activitats programades, incloses les sortides, excursions, desplaçaments o activitats fora de la instal·lació principal, sempre que estiguin incloses dins el programa del campus.
4. Que el/la menor es troba en condicions físiques i de salut adequades per realitzar activitats esportives i lúdiques.
5. Que m’he informat i accepto el funcionament general del campus, així com les normes establertes per l’organització.
6. Que eximeixo al Club de Bàsquet Femení de Cornellà, als seus responsables, monitors/es i col·laboradors/es de qualsevol responsabilitat derivada de les accions impròpies o negligents del/la menor o de situacions imprevisibles i inevitables, sempre que s’hagin pres les mesures de prevenció adequades per part de l’organització.
7. Que autoritzo, si s’escau, l’equip responsable del campus a prendre les decisions sanitàries urgents que calguin en cas d’emergència, en cas que no sigui possible contactar prèviament amb la família.
Signatura del pare/mare/tutor/a legal

Data: ____ / ____ / _______

