Espazo reservado a cubrir pola Administracion

Data de entrega Hora

| |

"

SNTIAG0” F|CHA PREINSCRICION
MANAS DE VERAN

Sinale a actividade na que se anota e a quenda

Pode solicitar praza en dous, marque 1 e 2 segundo preferencia

I:l CSC VITE I:l CSC CONXO I:l CSC AS FONTINAS I:l CSC SANTA MARTA
o Mes completo o Mes completo o Mes completo o Mes completo
012 Quincena: 1-15 xullo 012 Quincena: 1-15 xullo 012 Quincena: 1-15 xullo 012 Quincena: 1-15 xullo
022 Quincena: 16-31 xullo 022 Quincena: 16-31 xullo 022 Quincena: 16-31 xullo o22 Quincena: 16-31 xullo

O horario xeral do campamento é de 10 a 14 h, pode
solicitar horario ampliado dende as 8h ata as 15h
Hora de entrada: Hora de saida:

DATOS PERSOAIS PARTICIPANTE

Nome e apelidos DNI:
Data de nacemento Curso
Centro de ensino

Enderezo

Correo electrdnico opcional
Anoétase algun outro irman? o sic non Quen?

Pode marchar s6/soa? o sio non

Quen o/a vén recoller?
Nome e apelidos: DNI:

DATOS PAI/TITOR

Nome e apelidos DNI:
Enderezo

Teléfono maobil Teléfono fixo

Teléfono traballo Correo electrdnico opcional

DATOS NAI'TITORA

Nome e apelidos DNI:
Enderezo

Teléfono mobil Teléfono fixo

Teléfono traballo Correo electrdnico opcional




DATOS DE INTERESE

CUESTIONARIO MEDICO- SANITARIO:

Alerxias ou intolerancias (Alimentos, medicinas, etc.) o sio non Cales:

Durante as horas da actividade, ten que seguir algun tipo de tratamento médico?
No caso afirmativo especificar cal e a sia administracion.

Leva lentillas, gafas, proteses auditivas, préteses dentais? Precisa dalgun coidado
especial?

Outra informaciéon que considere de relevancia (discapacidades, hospitalizacions,
asma, episodios de ataques epilépticos, trastornos alimenticios, accidentes, etc.)

No caso de urxencia avisar a:
N [o]0 =T S I= o T= T [o 1 SO PERT
Parentesco CO rapaz ........ccccceveeeeeveeeeennennnnnnn. tel&foN0 ..oevveeie

(*) No caso de que sexa imposible a mina localizacion, AUTORIZO aos
responsables da actividade, a tomar as decisions médicas que estimen oportunas
no beneficio do menor.

Sinatura do Pai, Nai ou Titor/a Legal:

Os datos aqui consignados utilizaranse unicamente para o correcto
desenvolvemento das actividades do campamento e non se conservaran para
ningun outro fin.

DOCUMENTO DE SABER NADAR:

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE

Que o meu/mifa fillo/a SABE NADAR, para os efectos de informacién
oportunos para a participacion nas Maras de Veran. Dita informacién non é

excluinte de ningunha actividade.

Sinatura do pai/nai ou titor/a



Autorizacién de participacion e difusion da imaxe e traballos

COMO PAI/NAIMITOr/A, QULOIIZO @.....eeeiiiiiiiiie ettt e e
a participar nas Mafhas de veran , proxecto de tempo libre infantil que tera lugar na Rede
de Centros e asi mesmo autorizo a participar en todas as saidas o programa inclta, do 1
ao 31 de Xullo de 2015, de luns a venres, organizado pola Concellaria de Centros
Socioculturais.
Asi mesmo, autorizo que a imaxe persoal do/a neno/a sexa difundida publicamente con fins
informativos e pedagédxicos, os seus traballos escritos, debuxos e outros audiovisuais,
realizado no desenvolvemento das actividades do campamento.
Santiago de Compostela, ...... de e, de 2015
Sinatura

[Marque cunha X]

O Autorizacion para comprobacion de datos do Padron municipal

Eu, como pai/nai/titor, autorizo ao Concello de Santiago a comprobacion dos datos sobre
empadroamento vinculados a esta solicitude

PROTECCION DE DATOS Segundo a Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccién
de datos de caracter persoal, informamos de que os datos anteriores seran incluidos no ficheiro da
rede de centros socioculturais con fins informativos, asi coma da posibilidade de exercitar os seus
dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion e oposicion en calquera momento pofiéndoo en
coflecemento deste departamento.

Se non quere recibir ningunha informacién unha vez rematada a actividade marque aqui cun x O



