Uctwidades de verano

FICHA DE INSCRIPCION

ACTIVIDAD ELEGIDA

(MARCAR CON UNA X ACTIVIDAD Y FECHAS)

Ludoteca CONCILIA . %

Semana 1. Del 24 al 27 de junio
Semana 2. Del 30 al 4 de julio.
Semana 3. Del 7 al 11 de julio.
Semana 4. Del 14 al 18 de julio.
Semana 5. Del 21 al 25 de julio.
Semana 6. Del 28 al 1 de agosto.
Semana 7. Del 4 a 8 de agosto.
Semana 8. Del 11 a 14 de agosto.

(el 15 es festivo y no hay actividad)

DATOS PERSONALES

DATOS PARTICIPANTE

NOMBRE APELLIDOS

DIRECCION

TELEFONO 1 MAIL (letra clara)

TELEFONO 2 EDAD CURSO
FICHA MEDICA

¢Es alergico a algun medicamento?

. RO . iRealiza algln tratamiento?
En caso afirmativo indicar cual ¢ 8

¢Ha seguido el calendario de vacunaciones
para la edad correspondiente?

¢Es diabetico?

000 O
000 O

¢Es alérgico a alimentos. animales. plantas. alimentos ..?

. o . ¢Padece asma?
En caso afirmativo indique a que

¢Padece epilepsia? @ @

SIJTRASLADAR a su hijo/a en coche particular al
servicio de urgencias mas proximo, no haciendose
responsables de posibles incidencias durante el
trayecto.

Otros datos de interes

Tfno. 662 094 929 Mail: juventud@lagranja-valsain.com
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Tfno. 662 094 929 Mail: juventud@lagranja-valsain.com

Suministrar los siguientes medicamentos a mi hijo/a en caso de:
MEDICAMENTO DOSIS

45 € semana

(una vez inscritos no se
devolvera el dinero de

PROTECCION DE DATOS fo il

N[Wlppl=lge e [-NaUl=lal =0 £S45 2100 5480 8402 0006 7488

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (en adelante, LOPD), le informamos de modo expreso, preciso e inequivoco que los
datos facilitados por usted, asi como los que se generen durante su relacion con nuestra entidad, seran objeto de
tratamiento en los ficheros responsabilidad de OTIUM EDUCACION Y TIEMPO LIBRE, con la finalidad del manteni-
miento y cumplimiento de la relacion entidad-cliente, incluyendo el envio de comunicaciones y circulares informati-
vas de interées para el cliente en el marco de la citada relacion.

{ ) SI QUIERES SALIR EN LAS FOTOS, MARCA ESTO...

" El cliente consiente de manera expresa e inequivoca, a través de la marcacion de esta casilla, para el tratamiento y
publicacion de su imagen —entendida esta como dato de caracter personal- en la web de la entidad, redes sociales,
folletos, catalogos o cualguier medio o soporte (por ejemplo, CDs o DVDs) con la finalidad de difusion y promocion
de las actividades de animacion vy ocio de la misma.

RESPETO Y CONDUCTA

Las actividades propuestas, estan enmarcadas dentro del ambito del tiempo libre. Desde OTIUM Educacion vy
Tiempo Libre, no queremos deperdiciar esta oportunidad que nos brinda la educacion no formal e informal, para
colaborar con nuestro granito de arena en la formacion de l@s chavales. Por lo que nos gustaria que el participante
indicado en esta ficha y para esta actividad se comprometa a seguir las indicaciones de l@s monitor@s, a cumplir
los horarios y respetar las instalaciones donde se realiza. El objetivo vy disfrutar y pasarlo bien tod@s junt@s.

Las faltas de respeto hacia l@s monitor@s y companer@s, asi como el reiterado incumplimiento de las normas o
mal uso de las instalaciones, puede acarrear la expulsion de la actividad.

AUTORIZACION

PADRE, MADRE O TUTOR |

DNI

Como padre, madre o tutor/a, autorizo bajo mi responsabilidad que mi hijo/a, asista a la actividad de
verano organizado por OTIUM Educacion y Tiempo Libre AC, en los términos indicados en la primera hoja de
este documento en el apartado ACTIVIDAD ELEGIDA.

SI NO
EN CASO DE SEPARACION, DIVORCIO (0]
O CON MEDIDAS JUDICIALES ,O O
¢El tutor durante el campamento es otra persona? [N\ (o1 0] o1 <IN
Hay medidas de alejamiento respecto del menor? (en caso afirmativo adjuntar)
FECHA FIRMA
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