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CAMPUS DE VELA 2026 
INFANTS I JOVES DE 10 A 17 ANYS (2009 al 2016) 
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NOM I COGNOMS: _____________________________________________________________________ 
 
DATA NAIX:  _____________ NÚM.BENEFICIARI CASS:_ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / 
 
ADREÇA: ______________________________________________________________________________ 
 
POBLACIÓ: __________________________________ NÚM.PASSAPORT: ________________________ 
 
CODI POSTAL: ______________________ NOM PARE: _______________________________________ 
 
E-mail: ______________________________ NOM MARE: ______________________________________ 
 
__________________        __________________          __________________         ___________________ 
          Mòbil pare                          Mòbil mare                           Telf. casa                     Telf. feina/avis/amics  
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    1r torn: del 6 al 10 de juliol (Port de la Selva) 

    2n torn: del 27 al 31 de juliol (Hospitalet de l’Infant) 
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Es al·lèrgic/a (medicament, aliment...)      SI                 NO     ______________________________ 
 

Se li ha aplicat d’antitetànica                   SI                 NO     Data: _________________________ 
 

Se l’ha intervingut quirúrgicament de _______________________________________________ 
 

Alguna minusvàlua remarcable ____________________________________________________ 
 

Pateix freqüentment: restrenyiment – mal de cap – mal de panxa -  enuresis nocturna – otitis -  hemorràgia  
 

nasal – refredats - altres ____________________________________________________________________ 
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En cas de febre AUTORITZO medicar al meu/meva fill/a amb ______________ cada ___h. dosi _________ 
 
Si la febre és persistent es pot alternar amb  __________________ cada ___________h. dosi _____________ 
 
El meu/meva fill/a està prenent medicació  SI NO                                         SIGNATURA 
 

AUTORITZO que mediquin el meu/meva fill/a amb:                                             
 

__________________________ dosi ______________ cada _______h.  
 

__________________________ dosi ______________ cada _______h.  
 
 

(Cal adjuntar una còpia de la recepta mèdica) 
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O Resident: 250 €                                                           O No resident: 390 €  

Domiciliació bancària el mes anterior al torn escollit 

Titular del compte: ............................................................................................................ 

Compte IBAN AD  _ _ /_ _ _ _ / _ _ _ _ /_ _ _ _ /_ _ _ _ /_ _ _ _  Import: ...................... 
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- Fotocòpia del Passaport 
- Fotocòpia del carnet de Salut 
- Fotocòpia del carnet de Beneficiari de la CASS 
(Aquesta documentació cal presentar-la en el moment de la inscripció o en un termini màxim 
de 7 dies a partir de la data d’inscripció) 

 - Full de desplaçament de la CASS (cal presentar-lo el dia de la reunió de pares) 
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Jo _______________________________________________ major d’edat i amb núm. de passaport  
 
________________ dono permís al nen/a _____________________________ de _______ anys, com  
 
a pare/mare o tutor, per a què passi una setmana del mes de juliol de 2026, de dilluns a divendres, 
participant al Campus de Vela que organitza el Comú d’Andorra la Vella en col·laboració amb els 6 
comuns d’Andorra, realitzant activitats com vela, natació, caiac, voleibol, esports d’aventura, ... Faig 
constar que el/la meu/meva fill/filla no pateix cap malaltia que l’impedeixi efectuar l’activitat amb 
tota normalitat i autoritzo a l’organització a prendre les mesures escaients en cas de necessitat. 
Autoritzo per a què l’organització pugui portar el meu fill / la meva filla al metge o hospital en un 
vehicle contractat per l’organitzador i faig constar que accepto les normes de funcionament de 
l’organització 
I per a què consti als efectes oportuns, signo el present permís en data d’avui ________________de  
                                                                                
_____________________________ de 2026                                    

Signatura del pare, la mare o tutor 

 
 

D’acord amb el que disposa la Llei 29/2021, del 28 d’octubre, qualificada de protecció de dades personals, s’informa que el 
responsable del tractament és el Comú d’Andorra la Vella, amb domicili a la Plaça Príncep Benlloch, número 1, AD 500 Andorra 
la Vella i telèfon 730 000. Podeu contactar amb el Delegat de protecció de dades dirigint-vos a l’adreça electrònica 
privacitat@comuandorra.ad 
Utilitzem les dades que voluntàriament ens proporciona, juntament amb les que figurin en els nostres sistemes o calgui demanar 
per gestionar la sol·licitud d’inscripció, la participació a l’activitat, i, si escau, la gestió administrativa i econòmica associada. La 
base legal d'aquests tractaments és l’execució de la relació precontractual. Així mateix, podrem tractar determinades dades per a 
finalitats d’anàlisi interna i millora del servei, sobre la base del nostre interès legítim, sempre que aquest tractament sigui 
proporcionat i respecti els vostres drets. Quan algun tractament no sigui necessari per a la gestió de la inscripció i requereixi una 
autorització específica, la base jurídica serà el vostre consentiment. No compatirem aquestes dades amb tercers llevat que sigui 
la nostra obligació legal o que sigui necessari per a la prestació del servei. 
Les dades es conservaran durant el temps necessari per complir la finalitat per a la qual es recullen i, posteriorment, durant els 
terminis exigits per la normativa aplicable per atendre possibles responsabilitats legals. 
Podeu exercir els drets d’accés, rectificació i supressió de les seves dades, així com limitar-ne el tractament o a oposar-vos-hi, 
formalitzant una sol·licitud escrita davant del Servei de Tràmits del Comú o per correu electrònic a l’adreça 
privacitat@comuandorra.ad. Així mateix, en cas que ho consideri escaient, la persona interessada pot presentar una reclamació 
davant l’autoritat de control. 

 

 


