El Punt

AUTORITZACIO | DECLARACIO RESPONSABLE PER LA PARTICIPACIO A LA 13a.
SETMANA DE LA JOVENTUT

............................................... en qualitat de (mare/pare/tutor/a) .....ccccceceevevevieeeveenreeceeennen.
Lo [T amb edat .......... anys, AUTORITZO a el meu
fill/a a participar a totes les activitats de la 13a. Setmana de Joventut, essent coneixedor que
El Punt només organitza les activitats i no es fa responsable del menor.

Autoritzo la reproduccié de fotografies fetes per El Punt en qué hi aparegui el/la menor per tal
gue puguin ser utilitzades en diferents publicacions.

Aixi mateix, en relacié amb la situacié de pandémia generada per la Covid-19

Declaro sota la meva responsabilitat:

0 Que sdc coneixedor/a del context de pandémia actual provocada per la Covid-19 i que
accepto les circumstancies i riscos que aquesta situacid pot comportar durant el
desenvolupament de les activitats de la 13a. Setmana de Joventut. Aixi mateix, entenc que
El Punt i 'empresa organitzadora no sén responsables de les contingencies que puguin
ocasionar- se en relacié a la pandémia durant I'activitat.

O Que m’encarrego d’aportar la quantitat necessaria de mascaretes per en/na
...................................... per la durada de I'activitat, en cas que aixi ho requereixi I'equip
organitzador.

O Que informaré als responsables de I'activitat sobre qualsevol variacio de I'estat de salut
d’en/Na .cooeeeeeieeceeceeee e, compatible amb la simptomatologia Covid-19 mentre duri
la 13a. Setmana de la Joventut, aixi com de I'aparicié de qualsevol cas de Covid-19 en el seu
entorn familiar.

Finalment, que amb caracter previ a la realitzacié de I'activitat, en/na ......cccecevvvveevveeecrveeecneenns
compleix els requisits de salut seglients:

O Presenta abséncia de malaltia i simptomatologia compatible amb la Covid-19 (febre, tos,
dificultat respiratoria, malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre quadre infeccids.

O No ha conviscut o no ha tingut contacte estret amb una persona positiva de Covid-19
confirmada o amb una persona que ha tingut simptomatologia compatible en els 14 dies
anteriors a la realitzacié de I'activitat.

................................................. e de n.de 2020
(signatura mare/pare/tutor/a)

Teléfon de contacte pare/mare/tutor/a:
Teléfon de contacte fill/a:



