
AUTORITZACIÓ FAMILIAR PER CONTACTAR AMB CENTRES ESCOLARS/SANITARIS 

NOM I COGNOMS DE L’INFANT O JOVE 

_____________________________________________________________________________ 

 

AUTORITZACIÓ PER CONTRASTAR INFORMACIÓ   

En  cas  de  necessitat,  i  per  tal  d’afavorir  l’estada de l’infant o jove , jo: 

Nom i cognoms de la mare, pare o persona tutora 

____________________________________________________________________ 

Autoritzo a l’equip tècnic referent de l’ Institut Municipal de Persones amb Discapacitat de 
l’Ajuntament de Barcelona a establir contacte amb les persones professionals dels centres  de 
referència esmentades a continuació, per tal d’obtenir informació personalitzada i precisa que 
ajudi a valorar les necessitats de suport de l’infant o jove per l’activitat a la que vol participar: 

 

 DADES DE LES PERSONES PROFESSIONALS I CENTRES DE REFERÈNCIA PER A LA FAMÍLIA   

Centre escolar on assisteix:  

 

Professional de referència: 
_____________________________________________________________________________ 

Correus de contacte: 
_____________________________________________________________________________ 

 

Centre sanitari referencial (CSIMJ, CDIAP, etc.): 

_____________________________________________________________________________ 

Professional de referència: 
_____________________________________________________________________________ 

Correus de contacte: 
_____________________________________________________________________________ 

 

Signatura : 

Barcelona,               de                                         de  20___ 



D’acord amb el Reglament General de Protecció de Dades, us facilitem la informació bàsica sobre el tractament de les 
vostres dades personals. Podeu trobar tota la informació del tractament 0631, que s’aplica a procediments en matèria 
d’activitats per a infants i joves a l’enllaç: https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-
dades?tractament=0631 

Responsable del Tractament: Ajuntament de Barcelona, pl. Sant Jaume, 1, 08002 Barcelona.  

Delegat de Protecció de Dades: podeu contactar-hi mitjançant l’enllaç: 
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/contacteu-amb-delegat-proteccio-dades , o 
per correu postal, dirigint-vos a av. Diagonal, 220, planta 4, 08018 Barcelona. 

Finalitat del tractament: Gestionar les campanyes d'activitats de vacances d'estiu per infants i adolescents. 

Legitimació: missió d'interès públic / exercici de poders públics. 

Drets de les persones: podeu exercir els drets d'accés, rectificació, supressió, oposició i limitació sobre les vostres 
dades, mitjançant l’ enllaç: 

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/quins-drets-tinc-sobre-meves-dades. 

Si no esteu  satisfets amb el tractament de les vostres dades, podeu presentar una reclamació davant  de l'Autoritat 
Catalana de Protecció de Dades: c. Rosselló, 214, 08008 Barcelona.  

Podeu trobar tota la informació de la nostra política de privacitat i protecció de dades a: 
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades 

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades?tractament=0631
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades?tractament=0631
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/contacteu-amb-delegat-proteccio-dades
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/quins-drets-tinc-sobre-meves-dades
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades

	NOM I COGNOMS DE LINFANT O JOVE: 
	Nom i cognoms de la mare pare o persona tutora: 
	Centre escolar on assisteix: 
	Correus de contacte: 
	Centre sanitari referencial CSIMJ CDIAP etc: 
	Correus de contacte_2: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Professional de referència 1: 
	Professional de referència 2: 


