
SUNRISE BASKETBALL CAMP S.L. (B-25846114) 
  C/Puigcerdà n24 (25700) La Seu d’Urgell 
 

                                                                                                  
 
 
 
 
 
El Sr/Sra…………………………………………………………………. amb DNI…………………………………… 
Autoritza al seu fill/a a assistir al Sunrise Basketball Camp 2020 a Martinet de Cerdanya 
durant la setmana que correspon del mes de juliol, acceptant les normes de 
funcionament del mateix. 
 
 
 Autoritzo la publicació i/o divulgació de fotografies o imatges on pugui sortir el meu 

fill/a en la pàgina web del campus. 
 

  
 Autoritzo el meu fill a viatjar en autocar per fer el trajecte Martinet-La Seu d’Urgell 

per fer les activitats aquàtiques al Parc del Segre. 
 
  

 En cas de lesió /incident autoritzo als responsables del campus Sunrise a ser traslladat 
a l’hospital més proper per rebre l’atenció mèdica corresponent. 

 
 
 
 

------------------------------------------------------------------ Data.......................................... 
(Signatura del pare, mare o tutor legal) 



 
 
 
 

 

 

 

 

Declaració responsable en relació amb la situació de pandèmia generada per la Covid-

19 

 

Declaro sota la meva responsabilitat: 

 

 

 Que sóc coneixedor/a del context de pandèmia actual provocada per la Covid-19 i que 

accepto les circumstàncies i riscos que aquesta situació pot comportar durant el 

desenvolupament de l’activitat d’educació en el lleure, en la qual en/na 

...................................... participa. Així mateix, entenc que l'equip de dirigents i 

l'entitat organitzadora de l'activitat no són responsables de les contingències que 

puguin ocasionar-se en relació a la pandèmia durant l'activitat. 

 

 

 Que he estat informat/da i estic d’acord amb les mesures de prevenció general i amb 

les actuacions necessàries que s’hagin de dur a terme si apareix el cas d’un menor 

d’edat amb simptomatologia compatible amb la Covid-19 durant el desenvolupament 

de l’activitat.  

 

 Que m’encarrego d’aportar la quantitat necessària de mascaretes per en/na 

...................................... per als dies que duri l’activitat, en cas que així ho requereixi 

l’equip de dirigents.  

  

 

Finalment, que amb caràcter previ a la realització de l’activitat, en/na 

...................................... compleix els requisits de salut següents: 

 

 Presenta absència de malaltia i simptomatologia compatible amb la Covid-19 (febre, 

tos, dificultat respiratòria, malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre quadre infecciós.  

 

 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 realització de l’activitat.  

 

 

 

Només marcar en cas de menor amb patologia crònica complexa considerada de risc per 

a la Covid-19:   

 

 Que els serveis mèdics han valorat positivament i de manera individual la idoneïtat de 

la seva participació en l’activitat.  

 

Nom i cognoms, DNI i signatura pare/mare o tutor/tutora 

 

 


