LOGO 
DADES DEL CENTRE/GABINET/DESPATX PROFESSIONAL


De conformitat amb la normativa vigent [endnoteRef:1] en relació a les restriccions de mobilitat a causa de les mesures de contenció de la pandèmia, deixem constància que: [1:  RESOLUCIÓ SLT/2700/2020, de 29 d'octubre, per la qual es prorroguen i es modifiquen les mesures en matèria de salut pública per a la contenció del brot epidèmic de la pandèmia de COVID-19 al territori de Catalunya.
https://dogc.gencat.cat/ca/pdogc_canals_interns/pdogc_resultats_fitxa/?action=fitxa&documentId=885284&language=ca_ES ] 


__________________________, amb DNI _________________, Pedagog/a / Psicopedagog/a, col·legiat/da número ___________ al Col·legi de Pedagogs de Catalunya, del (Centre/Gabinet/Despatx) _______________________, ubicat en l’adreça indicada més amunt-

DECLARA QUE:
____________________________________, amb DNI ____________________ , amb domicili a (carrer/plaça/avinguda) _______________________________, núm.____________ CP ___________ Municipi _________________________, és usuari/usuària del (Centre/Gabinet/Despatx) _________________________________ on haig d’acudir a la sessió/consulta/teràpia del seu fill/filla ______________________ el proper dia _______________ a les ___________ hores, on segueix un procés psicopedagògic en relació a _____________________________

Per a que consti, als efectes de facilitar el desplaçament entre el lloc de residència del usuari/usuària i el nostre (Centre/Gabinet/Despatx) ___________________________, (carrer/plaça/avinguda) ___________________ núm. ____________ CP___________ municipi _____________________________, se signa el document que s’adjunta al Certificat auto-responsable de desplaçament d'entrada i sortida del terme municipal del PROCICAT[endnoteRef:2] [2:  https://certificatdes.confinapp.cat/#/ ] 


A ___________________________, ________ de _______________ de __________


(signatura)

(nom i cognoms)
(Pedagog/a o Psicopedagog/a)
Col·legiat/da núm.
Col·legi de Pedagogs de Catalunya
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