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DECLARACIÓ RESPONSABLE – REQUISITS PER A LA PARTICIPACIÓ 
(A presentar el primer dia del casal) 

 
En/Na ________________________________________________, amb DNI __________________________, com a 

pare/mare/tutor legal de _______________________________________________ per poder participar al Casal 

Moulabanya entre el 29 de juny i 31 de juliol 

 
DECLARA RESPONSABLEMENT: 
 
1.- Que el meu fill/a per poder participar en el Casal d’estiu Moulabanya 2020, compleix els 
requisits següents i em comprometo a anunciar qualsevol canvi que succeeixi mentre l’infant fa ús 
del casal. 
 
SI NO  

  Absència de malaltia i de simptomatologia compatible amb la COVID-19 
(febre, tos, dificultat respiratòria, malestar, diarrea...) o amb qualsevol altre 
quadre infecciós 1.  

 
SI NO  

  No ha estat positiu per al SARS-CoV 2 ni convivents o contacte estret amb 
positiu confirmat o simptomatologia compatible en els 14 dies anteriors.  

 
SI NO  

  Calendari vacunal actualitzat  (exceptuant vacunacions posposades pel 
període de confinament). S’ha de presentar calendari de vacunacions o una 

declaraci· responsable conforme sôest¨ al dia. 
 
En infants amb patologies prèvies de base caldrà que siguin valorats pels serveis mèdics de 
manera individual la idoneïtat de participar en determinats tipus d’activitats, donat que són 
població de major risc enfront a la COVID-19. Són malalties de risc: 
 
- Malalties respiratòries greus que 

precisen medicació o dispositius de 
suport ventilatori. 

- Malalties cardíaques greus. 
- Diabetis mal controlada. 

 - Malalties que afecten al sistema immunitari 
(per exemple aquells infants que precisen 
tractaments immunosupressors). 

- Malalties neuromusculars o encefalopaties 
moderades o greus. 

 
També dono el meu consentiment perquè davant lôaparici· de símptomes compatibles amb Covid-19, 

se seguiran les indicacions sanitàries vigents en aquell moment, sôinformarà a la família i al CAP de 

referència per tal que activi els protocols previstos.  

 

 

 

 

Castellvell del Camp, a ____ de _________________ de 20____  Signatura pare/mare/tutor/a 


