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              FICHA DE INSCRIPCIÓN CAMPAMENTOS

DATOS PERSONALES
1.  PERSONALES.

Nombre: ____________________________ Apellidos: _______________________________________

Fecha de Nacimiento: _________________________________ Edad: ___________________________

Domicilio: _______    ________________________________________________ Nº:_______________

Piso: ________________Localidad: ___________________________ Código Postal: ______________

Teléfono: _____________________ Móvil: _______________________ Otro Telf: _________________

Nombre del Padre/Tutor: _______________________________________________________________

Nombre de la Madre/Tutora: ____________________________________________________________

INSCRIPCION A:

Tanda nº 1- 26-30 JUNIO  

Tanda nº 2 – 3-5 JULIO
Día suelto (especificar):_________________________________________________________
DATOS BANCARIOS

· Opción nº 1 – Giro bancario 

Nº IBAN:  ES _ _   _ _ _ _    _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _                               (Adjuntar fotocopia del nº  completo y titular de la cuenta)
· Opción nº 2 – Transferecia  - Caja Rural - ES55 3008 0081 1042 6188 3526
Indicar en concepto NOMBRE/APELLIDO del niñ@

(Adjuntar justificante de pago)

AUTORIZACIÓN.

D./Dña______________________________________________________________________________

Como tutor/a legal con DNI: ________________________ Autoriza al niño/a referido en esta inscripción a participar en el Campamento durante las fechas arriba señaladas (en caso de separación legal, acredítese la guardia o custodia legal del participante). 

Personas Autorizadas a recoger al menor:

Nombre:____________________________________________ Parentesco: ______________________

Nombre:____________________________________________ Parentesco: ______________________

Nombre:____________________________________________ Parentesco: ______________________

Nombre:____________________________________________ Parentesco: ______________________

Personas NO autorizadas a recoger al menor:

Nombre: ___________________________________________ Parentesco: ______________________

Nombre: ___________________________________________ Parentesco: ______________________

· La firma de la presente inscripción, refrenda el conocimiento y aceptación de las normas de inscripción

Firmado (Madre, Padre o tutor/a legal). *

__________________, a ______ de _______________ de 20__
DATOS MÉDICOS

 DATOS MÉDICOS:
A) ALERGIAS (Especificar tipo):____________________________________________________________

a.1) Antibióticos, medicamentos: ____________________________________________________________

b.2) Animales o alimentos: _________________________________________________________________

B) ¿SIGUE ALGÚN TIPO DE MEDICACION O TRATAMIENTO MEDICO ESPECIAL?_______________

________________________________________________________________________________________

C) ¿SIGUE ALGÚN REGIMEN DE COMIDA? (tipo):___________________________________________

D) ¿EXISTE ALGÚN ALIMENTO QUE NO PUEDA TOMAR?____________________________________

E) ¿PADECE ALGUNA AFECCIÓN FRECUENTE? ____________________________________________

F) ¿SABE NADAR? ______________________________________________________________________

G) ¿TIENE ALGÚN MIEDO HACIA ALGO EN ESPECIAL?______________________________________

H) ¿NECESITA ALGÚN APOYO EXTRA?_____________________________________________________

I) OTRAS OBSERVACIONES QUE DESEA REFLEJAR: ________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

En caso de que sea imposible mi localización autorizo a los responsables de la actividad, a

tomar las decisiones médicas oportunas.

Firma de Padre, Madre o Tutor/a Legal.
Los datos de salud de los menores se recogen para poder prestar una adecuada atención en caso de que exista algún problema de salud (Art. 6.1.b del RGPD en relación con el art. 9.2.c RGPD). Mas información en la Política de Privacidad www.cendeadegalar.es. Puede consultar con el delegado de protección del Ayuntamiento en dpd@cendeadegalar.es  
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Pegar aquí fotocopia Cartilla de la Seguridad Social








	Información Básica. Responsable tratamiento: Ayuntamiento Galar. Finalidad: gestión actividades deportivas, de ocio y tiempo libre, control de usuario, cobro cuota. Legitimación: Art. 6.1.e. RGPD con base en una competencia municipal. Derechos: acceso, rectificación, supresión. Más información en Política de Privacidad www.cendeadegalar.es o dpd@cendeadegalar.es 



