
 
 

pàg. 1 
 

FITXA DE SALUT 
OPCIONS I DADES PERSONALS;                   ID del participant a omplir pel CNG   
 
OPCIÓ NADAL         
 
OPCIÓ SETMANA SANTA   
 
OPCIÓ ESTIU   
 
NOM PARTICIPANT …………………………………... 1r COGNOM………………………………….... 2nCOGNOM……………………………………..... 
 
DATA DE NAIXAMENT………………………………… ADREÇA………………………………………………………………………….................. 
 
CP……………….... POBLACIÓ……………………………………….. NOM I COGNOMS DEL PARE/MARE/TUTOR LEGAL QUE OMPLE I  
 
SIGNA AQUESTA FITXA………………………………………………………………………………..  AMB DNI……………………………………………........... 
 
TELÈFONS DE CONTACTE (nom i núm) ……………………………………………    2N CONTACTE …..…………………………………….. 
 
TELÈFON D’URGÈNCIES (indiqueu la persona de contacte)…………………...………………………………………………………………………..... 
 
CORREU 
ELECTRÒNIC……………………………………………………………………….……………………………………………………………………………. 
 
QÜESTIONARI DE SALUT (Participant) 
 
PATEIX ALGUNA MALALTIA O AL·LÈRGIA, QUINA? 
  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
PROBLEMES DERIVATS D’INTERVENCIONS QUIRÚRGIQUES, QUINS? 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
TÉ ALGUNA DIVERSITAT FUNCIONAL? SI……..  NO……. 
 
DE QUIN TIPUS? FÍSICA……….  PSÍQUICA………. SENSORIAL………..   
 
QUINA?.........………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
PREN ALGUNA MEDICACIÓ? (*) ………………………………………………………………………………..................................................................... 
(*) En cas de prendre la medicació al Club, obligatori portar el certificat mèdic, amb les instruccions de l’administració per 
escrit) 
 
L’ANGOIXA ALGUN TIPUS DE SITUACIÓ? (por, temor, etc...) …………….……………………………………….............................................. 
 
SAP NEDAR? SI………. NO……….       
 
MENJA DE TOT? .................................................................................... QUANTITATS, MOLT O POC?  ………........................................... 
 
ALIMENTS PROHIBITS? ........................................................................................SEGUEIX ALGUN RÈGIM ESPECIAL, QUIN?.............. 
 
…………….……………………………………….................................................……............................................................................. 
                                                                                                                                                         
 
                                                                                                                                                        SEGÜENT FULL............. 
 
 

 

 

 

 



 
 

pàg. 2 
 

En/na......................................................................amb DNI.................................................. certifica que  
 
l'infant .............................................................................està protegit amb les vacunes assenyalades per la normativa vigent i 
que no té cap malaltia que impedeixi participar en les activitats pròpies del Campus. (1) 
De la mateixa manera, el tutor/a legal de l’infant signa aquesta declaració com responsable, a més del permís previst al 
Decret 267/2020, que l’infant / adolescent reuneix els requisits de salut abans esmentats i de coneixement del context de 
pandèmia actual i les circumstàncies i risc que comporta.  

 Absència de malaltia i de simptomatologia compatible amb la COVID-19 (febre, tos, dificultat respiratòria, 
malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre quadre infecciós (2) 

 No convivents o contacte estret amb positiu confirmat o simptomatologia compatible en els 14 dies anteriors.  
 Calendari vacunal actualitzat (1) (exceptuant vacunacions posposades pel període de confinament). Requisit per a 

la inscripció.  
 En infants o adolescents amb patologies prèvies de base caldrà que siguin valorats pels serveis mèdics de 

manera individual la idoneïtat de participar en determinats tipus d’activitats, donat que són població de major 
risc enfront a la COVID-19.  

 (1) En el cas d’infants no vacunats o infants amb el calendari pendent d’actualització, caldrà garantir un interval mínim de 
15 dies entre la vacunació i l’inici de l’activitat. 
 (2) Per a reincorporar-se de nou a l’activitat els infants han d’estar asimptomàtics durant 48 hores en el cas de 
simptomatologia no COVID-19 i 14 dies quan es tracti de simptomatologia compatible. 
Amb total certificació que tot l’omplert en aquest formulari és cert signa el tutor; 
 
 
NOM I COGNOMS..................................................... DATA............................. LLOC.................................................... SIGNATURA; 
 
 
 
 
DOCUMENTS QUÈ CAL ADJUNTAR PER FER LA INSCRIPCIÓ  

1) Fitxa de Salut omplerta i signada pel pare/mare o tutor/a. 
2) Declaració Responsable per a les famílies d’inscrits menors d’edat al CNG Campus. 
3) Fotocòpia targeta de la seguretat social. 
4) Facilitar les dades i signar les autoritzacions; d'imatge, petites sortides, sortida sols, qui vindrà a recollir l’infant.  
5) La inscripció no serà acceptada sense la entrega de tota la documentació omplerta i signada pel pare/mare o 

tutor/a i realitzat el pagament al Club Natació Granollers els dies de les inscripcions. 
 
 

 

RESPONSABLE del tractament 

CLUB NATACIÓ GRANOLLERS 
LLUIS COMPANYS, 8 08401 GRANOLLERS 
protecciodedades@cngranollers.org 
www.cngranollers.org 
  

FINALITAT del tractament de les 
dades 

 En relació a les dades proporcionades: gestió de la seva inscripció al club, contacte i enviament 
d’informació. 

 En relació a la fotografia captada: seguretat de les instal·lacions i control d’accés. 

 En relació a les dades de salut: estat de l’usuari, obligació conforme legislació esportiva. 
 
 

TERMINI de conservació de les 
dades 

El termini de conservació de les dades serà l'establert en la normativa aplicable, com a mínim. 
  

LEGITIMACIÓ de les dades 
Consentiment, execució de contracte, obligació legal i interès legítim del club. 
  
  

DESTINATARIS i TRANSFERÈNCIES 
En cap cas es cediran les dades a tercers, excepte en els casos legalment establerts. 
  
  

DRETS de les persones 

Poden exercir els drets d'accés, rectificació, supressió, portabilitat de dades, oposar-se al tractament o 
sol·licitar la seva limitació, enviant la seva sol·licitud a l'adreça o email del responsable. Tenen dret a retirar el 
consentiment prestat, si escau, en qualsevol moment. Poden realitzar una reclamació davant l'Autoritat de 
Control de protecció de dades. 
  

 


