INSCRIPCION

NOMBRE:

APELLIDOS:

DIRECCION:

POBLACION : C.P.
FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD:__ D.N.L
TELEFONO:
TELEFONO DURANTE LA ACTIVIDAD:

ESTUDIOS :
CURSO:

E-mail:

Fotocopia de los DNI, de las
personas autorizadas para su
recogida.

Fdo:
El Alamo a de de 20

PARA ESTAR DEBIDAMENTE INSCRITO:

Deberd abonarse la cantidad por el importe integro de
esta actividad, en el lugar que indique la organizacion, y
presentar el justificante de pago, de dicha entidad junfo
con el resto de las fichas debidamente cumplimentadas
y firmadas.

La firma de esta solicitud supo-
ne la total aceptacién de sus
condiciones generales y espe-
cificas.

No se devolverd el dinero abonado por inscripcion en
dicha actividad, salvo causa debidamente justificada.

Si el problema para inscribirse a esta actividad es debido
a cualquier causa incluso ECONOMICA, {POR FAVOR!

Poneros en contacto con nosotros en los teléfonos indica-

dos en este triptico.

INFORMACION SANITARIA
TIPO DE SEGURO (Seguridad Social o Mutua):

CIP (cartilla seguridad social)
REGIMEN ESPECIAL DE ALIMENTACION: ___
sCUAL?
ALERGIAS:
VACUNAS:
ENFERMEDADES DE INTERES 5 CUAL?:

OTROS DATOS DE INTERES , NO ESPECIFICADOS AN-
TERIORMENTE Y QUE CONSIDERES IMPORTANTES P A-
RA SU SALUD: (grupo sanguineo, moja la cama,
sabe nadar, menstruacién, alteracién motora, re-
acciones ante picaduras de insectos, efc....):

Junto con esta ficha debe traer : fotocopia del se-
guro del que disponga. Si estd medicdndose, el
informe médico, especificando dosis del tratamien-
to. Sies alérgico a alguna medicacién o algo es-
pecifico, por favor traerlo debidamente anotado.

Fdo:
El Alamo a de 20

En caso de emergencia avisar Q .......ccccceeeeveeeevveenen.
DIr€CCION .ttt eve s
TEIEFONO et

La omisiéon de informaciéon en este
apartado eximira a la organizacién
de cualquier tipo de responsabilidad

AUTORIZACION

ConDNIN® e autorizo a mi
hijo/a a participar en esta actividad en las
FECNAS i

Organizada por el Ayuntamiento de El Alo-
mo, de acuerdo con las condiciones genero-
les y especificas que se establecen en la
convocatoria, haciendo extensiva esta auto-
rizacién a las decisiones médico-quirdrgicas
que fuesen necesario adoptar, en caso de
gravedad, bajo la direccion facultativa perti-
nente. Aceptando de igual manera, el pro-
grama educativo y de actividades que en
ella se han de desarrollar, asi como la respon-
sabilidad de asumir los gastos ocasionados
por rofuras o deterioros por el mal uso o ne-
gligencia de las instalaciones y materiales a
utilizar.  Asi mismo certifico que las condicio-
nes fisico-sanitarias de mi hijo o hija son aptas
para el desarrollo de la actividad elegida.

Asi mismo expreso mi conformidad para la
realizacién de fotografias de dicha actividad
en las que pueda estar incluido mi hijo o hija
y su posterior utilizacion en materiales de difu-
sibn o educativos que pueda realizar el Ayun-
tamiento.

S| NO (Rodear lo que proceda)

BTN QI e

El Alamo de de 20__

Es imprescindible, para la realizacién de la
actividad, que esta autorizacion esté firmada
por el padre, madre, tutor o tutora legal y
adjuntar una fotocopia del DNI.

Los datos recogidos serdn fratados con su consentimiento informado en los términos del articulo 5 de la Ley 15/1999, de 13 de diciem-
bre, de Proteccion e Datos de Cardcter Personal, y en la Ley 8/2001, de 13 de julio, de Proteccién de Datos en la Comunidad de
Madrid, pudiendo ejercer el derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién ante el responsable del fichero.
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