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_ AUTORITZACIO PARTICIPACIO
1r CLINIC TECNIFICACIO FUTBOL SALA FUTBOL CLUB

BARCELONA 2009
................................................................... amb:
DNI nUmero:
Domicili a:
Telefon fix/mobil:
E-mail
DECLARO:

Queé soéc pare/mare, ostento i exerceixo la pdatria potestat i tutela sobre el/la
MEeU/VA fill/Q, EN/NA .. de ...
anys d’edat.

Que m’he assabentat que el FC BARCELONA ha organitzat el 1r Clinic de
Tecnificacié Futbol Sala que es durd a terme del dia 28 al 31 de Desembre a la
Ciutat Esportiva Joan Gamper, Av del Sol S/N Sant Joan Despi (Barcelona) en el
que la majoria d’activitats estan enfocades i/o orientades a la millora
d’aquesta disciplina esportiva, informant-me sobre els termes i condicions del
mateix.

Que estic interessat/da en |'assistencia del/de la meu/va fill/a, motiu pel qual
autoritzo la seva participacié en I'esmentat “clinic”, aixi com en les diferents
activitats que s’organitzin en el decurs de la seva durada:

Que el/la meu/va fill/a

> NO requereix cap vigildncia meédica i/o tractament médic especial
» Sl requereix vigildncia médica i/o tractament especial
o Malaltia/Discapacitat/Al-lérgia/Altres:

o Tractament/Medicacio:




> OBSERVACIONS:

5) Que autoritzo al FC BARCELONA per a qué (i) prengui fotografies al/a la
meu/va fill/a en el transcurs del “campus” i (i) a que les esmentades fotografies
puguin ser emprades pel FC BARCELONA en actes i mitjans informatius,
promocionals i/o d’altres que I'entitat consideri convenient relacionats amb
I'esport, a quins efectes cedeixo al FC BARCELONA ftots els drets d'imatge
vinculats a les essmentades fotografies.

A Barcelona, ........ de.iviiiiins de 2009

Signatura



