


Te invitamos a pasar unos días llenos de sorpresas, con actividades deportivas, lúdicas, 
excursiones, actividades ecológicas y, como no, a vivir pensando en los demás conviviendo 
con chicos y chicas de Cataluña, Comunidad Valenciana, Aragón…

Te detallamos algunos datos importantes a tener en cuenta:

• Lugar: Centro Mariápolis de Castell d’Aro (en la Costa Brava)

• Días: Del 12 al 19 de julio (para llegar el 12 después de comer y volver el 19 después  de 
comer)

• Edad: de 9 a 12 años.

• Precio: 240€ que incluye: estancia, comidas, actividades lúdicas y sus desplazamientos. 
Es necesario hacer una preinscripción antes del 15 Junio efectuando un adelanto de 50 
euros a la c/c Mov. de los Focolares nº 2100-1067-31-0200117265 de La Caixa donde se 
tendrá que especificar el nombre y apellidos del chico o chica. El resto del importe deberá
pagarse hasta el 1 de julio indicando también nombre y apellidos del chico/a.

• Cosas que hace falta llevar: saco de dormir, toalla, bañador, ropa de deporte, tarjeta 
sanitaria de la SS y DNI si tiene.
• Rellenar Ficha de inscripción (archivo adjunto) y enviarla a la dirección:
secretarianpu@focolars.org

• Rellenar la Autorización de los padres/tutores (adjunto). El chico/a deberá llevarla 
consigo en el momento de viajar.

• Para más información: teléfonos: 
BARCELONA: 932317009 (Beatriz Gómez) / 934071070 (Javier Muriel)
VALENCIA: 963847881 (Susana Calvo)
CASTELL D’ARO (GIRONA): 972825694 (Rose Santos)

ChxU



YO, _____________________________, con DNI________________

en calidad de ______________________, autorizo a mi hijo/hija 

______________________________________  a participar en las 

colonias de verano que organizan  los Chicos por la Unidad (del 

Movimiento de los Focolares)  del 12 al 19 de Julio de 2015  

en el Centro Mariápolis de Castell d’Aro.

Firma de los padres/tutores,

DNI:
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FICHA DE INSCRIPCIÓN         12-19 Julio 2015 Castell d’Aro

Nombre y apellidos: ___________________________________________

Edad:_____Teléfono fijo y/o móvil/ mail:______________________________

Dirección: __________________________________________________

¿Necesita dieta?_____¿de qué tipo?_____________________ 

¿Alergias?__________________________________________________________

Si toma medicamentos, indicarlos y para qué enfermedad los toma: 
___________________________________________________________________

(en dicho caso aportar la hoja que prescribe el médico donde salen los medicamentos )

Enviarlo a: secretarianpu@focolars.org
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