= ng{. Fundacié Joan Miré

Fitxa de salut

Nom i cognoms*

Adreca*

Codipostal* ____________ Poblacié* DNI

Data de naixement* ___/___/____ Telf1* Telf 2 —
Nam. targeta CatSalut* [adjuntar fotocopial

Malalties que pateix

Al-lergies, intolerancies: sil ] no []

Quines?

Menor d'edat |:|

Jo, amb DNI

AUTORITZO als responsables de Participa a construir mons molts semblants al
nostre el dissabte 25 i el diumenge 26 d’octubre de 2025 per a proporcionar al meu
fill/a, tutelat/ada I'assisténcia sanitaria oportuna en cas de necessitat. Aixi mateix,
autoritzo I'hospital i el personal médic a administrar el tractament necessari per al
seu benestar, inclosa qualsevol intervencio quirurgica, si fos necessaria, a condicio
que contactin amb nosaltres tan aviat com sigui possible.

sid No

Tanmateix, AUTORITZO a poder fer desplagaments per motius sanitaris no
especialitzats.

si J No

Signatura:

Barcelona, d’octubre de 2025



