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FiLhAVE INSCRIPLION SEMILOLONTAS V£ NAVIZAY PENA2OLANA 2016

Margue con una X los dias en los que desea participar:

[l Dia 23 de diciembre Dia 27 de diciembre [ I Dia 28 de diciembre Dia 29 de diciembre

[J Dia 30 de diciembre Dia 3 de enero [IDia 4 de enero Dia 5 de enero
HORARIO
[l De 9 a 14 horas [ De 8 a 15 horas

DATOS PERSONALES DEL PARTICIPANTE

Nombre y apellidos del nifio/a

DNI Edad

Lugar y Fecha de nacimiento

DATOS PERSONALES DEL PADRE/MADRE O TUTOR

Nombre y apellidos del padre/madre o tutor:

Domicilio

C.p Localidad Provincia

Teléfonos de contacto

Direccion de correo electrénico

Indique si otros familiares van a venir a buscar a su hijo

Nombre/parentesco y N2 de teléfono

Nombre/parentesco y N2 de teléfono

Nombre/parentesco y N2 de teléfono

DATOS MEDICOS (A CUMPLIMENTAR POR PADRE/MADRE/TUTOR)

1. ¢Padece alguna afeccidén frecuente? (tipo)

2. ¢Sigue algun tipo de medicacidn o de tratamiento médico especial?

Especificar tipo y frecuencia

3. ¢Sigue algln régimen de comida? (tipo)

4. ¢Existe algun alimento que no pueda tomar?

5. ¢Padece alguna discapacidad? En caso afirmativo especificar tipo

Servicios integrales de animacién sociocultural e intervencién socioeducativa




6. Otras observaciones que desee reflejar (alguna dificultad motriz, se cansa con facilidad...)

IMPORTANTE: Adjuntar cuanta documentacion médica se considere relevante (fotocopia tarjeta
Seguridad Social, del seguro privado....)

AUTORIZACION (a cumplimentar por el PADRE, MADRE O TUTOR)

D./Dfa. como padre/madre/tutor legal, con DNI con
domicilio en Poblacién Provincia de CcP
y teléfono autorizo al participante referido en esta inscripcion a participar en la actividad

anteriormente citada, que sera realizada por el Ayuntamiento de Carrascal de Barregas y llevada a cabo por la Asociacidn
Cultural La Olma Charra en la actividad resefiada y, en el periodo y lugar indicados.
Asimismo autorizo a la direccion de las semicolonias para que, en caso de maxima urgencia y con conocimiento y prescripcion
médica, tome las decisiones médico quirdrgicas necesarias, si ha sido imposible mi localizacion.

Salamanca,a___de de 2016.

Firma padre/madre/tutor

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se le informa de que los datos que nos
ha facilitado han sido incorporados a ficheros automatizados a los Unicos efectos de prestarle el servicio que nos solicita, asi
como para informarle sobre los mismos, autorizandonos a su uso por esta organizacion. También se hara uso de fotos pudiendo
aparecer el participante para promocién o publicidad de la organizacion. El facilitar los datos personales supone también la
aceptacién voluntaria y expresa de la cesidn y transmision de dichos datos a otras entidades, organismos publicos, empresas y
otras relacionadas con tal finalidad. Esto ultimo no serd aplicable en el caso de las fotografias, que en ningin caso seran
cedidas. En relacidn a tales datos tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,
para lo cual podré dirigirse a laolmacharra@gmail.com en la direccién C/Carolina Coronado, 9, 37129 de Carrascal de Barregas.

Segun el articulo 13 del Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre que trata del consentimiento para el tratamiento de datos
de menores de edad, se detalla que podra procederse al tratamiento de los datos de los mayores de catorce afos con su
consentimiento y en el caso de los menores de catorce afios se requerira el consentimiento de los padres o tutores. De acuerdo
con lo anteriormente expuesto, firmo mi conformidad.

Salamanca,a___ de de 2016.

Firma padre/madre/tutor o participante a partir de 14 afios cumplidos

En, a de de 2016

Fdo:

Servicios integrales de animacién sociocultural e intervencién socioeducativa




