
Mou-te i no et quedis a ca-

sa! Deixa enrere la ciutat i 

vine al Campus. 

Proba les noves activitats al  

Santuari de Santa Maria de 

Collell (Rocòdrom, Camp d’-

aventura, làser tag..) 
 

Obrim inscripcions per a 

nens i nenes nascuts/des 

entre els anys 2000 i 1995 

L’any passat van venir 76!! 

No et quedis enrere!! 

 

3er Campus de 

BÀSQUET AESE 

Contactes:  eduaese@hotmail.com 

  romiaese@hotmail.com 

  Eduard Galí: 619 26 81 77 
  

CA MP U S  D E  B À S Q U E T  

 

D e l  1 8  a l  2 4  
d e  ju l i o l  

CATEGORIES MINIS 

A CADETS 
PLACES LIMITADES 

APUNTA’T 

 

 

MÉS INFORMACIÓ A LA PÀGINA 

WEB:  

http://www.elcollell.cat 



Sessions de Tecnificació i com-

peticions. Dos entrenaments 

d’una hora i mitja diaris 

Piscina 

Una activitat de tarda i una ac-

tivitat de nit dirigida per moni-

tors/es especialitzats: hípica, 

quats, láser, aventura, cinema 

a la fresca, karaoke, BTT.. 

 

3er CAMPUS DE BÀSQUET AESE 

 

D AT ES :   d e l  18  a l  2 4  de  j u l i o l  

L L O C :   S an tu ar i  de  Sa nt a    
  M ar ia  d e l  Co l l e l l    

  ( Sa nt  M i q ue l  de    

  C a m pm aj or - G i ro n a)  

E D AT S :   N as c uts / des  en t re  e l s  an ys   
  2 00 0  i  1 99 5  ( C ate g or ies   

  M i n i  a  C a det )  

P R EUS :   3 50 €  ( I n c l òs  au to c ar    
  d ’ a na d a)  

 

*  D ar re r  d ia  d e l  Cam p us  J or na da  P or t es  
O b er te s  

ACTIVITATS 

 

PROCEDIMENT PER REALITZAR LA RESERVA I 

EL PAGAMENT 

1er Pagament de 60€ al número de compte:  

2096 2512 65 3360175704 (Caja España).  

S’ha de fer l’ingrés de la paga i señal abans del dia: 

30 d’abril 2011 

MOLT IMPORTANT Indicar el nom del nen/a a l’hora 

de fer efectiu l’ingrés. 

Fer arribar a les oficines del club el full d’inscripció. 

BUTLLETA D’INSCRIPCIÓ 

DADES DEL PARTICIPANT: 

Nom: ……………………………………….…………. 

Cognoms: ……………………………………….…... 

Data naixement: …………………………………... 

Talla samarreta:……………………………………. 

DADES PARE / MARE / TUTOR: 

Nom: ………………………………………….………. 

Cognoms: ……………………………………………. 

Telèfon fixe: ……….……………………………….. 

Mòbil: …………………...………………................. 

E-mail: …………………………..……………………. 

Adreça: ……………………………………...……….. 

………………………………………………............... 

FITXA MÈDICA: 

Malaltia crònica: ……...…………………………… 

Al.lergia: …...………………………………………... 

Altres: ………..………………………….................. 

• A l’acceptar les condicions de contractació, vostè allibera a 

l’organització de qualsevol responsabilitat en cas de lesions, 

pèrdues o danys que el/la jugadors/a pugui patir durant la 

durada del Campus (inclusos trasllats). 

• Autoritza les decisions mèdiques que fossin necessàries en 

cas d’urgència, sota la direcció del servei mèdic corresponent. 

• Cedeix permís per realitzar fotografies o qualsevol gravació 

del Campus i fer ús d’elles en els mitjans de comunicació del 

club. 

Contactes: eduaese@hotmail.com 

romiaese@hotmail.com  

Eduard Galí: 619 26 81 77 


