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ANNEX 1 

 

Fitxa d’inscripció 

 

Nom i llinatges del nin o nina: 

 

Data de naixement: Categoria: 

Adreça postal: 

Localitat: Illa: CP: 

Persona responsable i de contacte: 

Telèfon: Correu electrònic: 

Número de col·legiada o col·legiat de la mare o pare: 

 

SOL·LICITA participar en el concurs de dibuixos per al calendari del COIBA 2023. 

 

 

 

Accepta les bases d’aquest concurs. 

 

 

 

 

A ______________, a _______ de __________________________ de 2022. 

 

La mare / el pare / tutora o tutor:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

ANEXO 1 

 

Ficha de inscripción 

 

Nombre y apellidos del niño o niña: 

 

Fecha de nacimiento: Categoría: 

Dirección postal: 

Localidad: Isla: CP: 

Persona responsable y de contacto: 

Teléfono: Correo electrónico: 

Número de colegiada o colegiado de la madre o padre: 

 

SOLICITA participar en el concurso de dibujos para el calendario del COIBA 2023. 

 

 

 

Acepta les bases de este concurso. 

 

 

 

 

En ______________, a _______ de __________________________ de 2022. 

 

La madre / el padre / tutora o tutor:  

 


