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 · AUTORITZACIÓ MENORS D’EDAT · 

 
 

DADES DEL PARE / MARE / TUTOR 

Nom  ___________________________________________________________________   

Cognoms _______________________________________________________________ 

DNI  ______________________   Telèfon ______________________________________ 

Correu Electrònic  ________________________________________________________   

Adreça  __________________________________________  Núm.  _________________   

Població  _________________________________________  C.P.  __________________   

 

DADES DEL MENOR  

Nom  ___________________________________________________________________   

Cognoms _______________________________________________________________ 

Data de Naixement _________________   DNI (en cas de tenir-lo) _________________ 

 

☐ MANIFESTO haver pres coneixement del reglament de l’esdeveniment i manifesto LA MEVA CONFORMITAT 
amb el mateix. AUTORITZO a que el/la meu/meva fill/a, tutelat/da, les dades del qual han estat assenyalades, 
pugui participar a l’esdeveniment de conformitat amb allò establert al reglament del mateix, i eximeixo de 
responsabilitat expressament a l’ORGANITZADOR i COL·LABORADORS dels danys i perjudicis que el menor pogués 
causar a terceres persones, així com dels danys que aquest pogués patir com a conseqüència de l’activitat física en 
la qual participa.    

 

 

 

 

Data  ________________ 

Signatura 


