
 

 

 

 

 

La FAMÍLIA .......................................................................................................... 

 

 comunica als responsables del projecte “Estímul del talent matemàtic”  

Estalmat- Catalunya, que el seu fill/la seva filla ............................................. 

 
o Necessita prendre la següent medicació i dosi 

     
      

o Te al·lèrgia a 

     

     

o Ha de seguir una dieta especial 

     

     

   

 Eximeix de responsabilitat a les persones acompanyants pels danys soferts pel 

seu fill/per la seva dill que hagin estat ocasionats per actes no imputables als 

acompanyants 

 En situacions d’extrema emergència, autoritza al professorat del projecte a 

prendre les decisions que cregui convenient fins que no arribi la família 

 Permet el dret a la imatge per les fotos i comentaris del seu fill/la seva filla a la 

pàgina web, entrevistes de radio i televisió, .... 

 

 

Telèfons de contacte durant els dies de colònies ......................................................... 

 

Signat 

 

 

Telèfons de contacte de la casa de colònies 

   93 842 93 10                    93 842 92 57 

Telèfons de contacte del professorat acompanyant 

   Marta Berini  630 493 697                 Lluís Almor  657 687 761 

 


