e | R ACTIVIDADES DEPORTIVAS DE VERANO

DATOS DEL INTERESADO

NOMBRE Y APELLIDOS

i‘v’ Ayuntamiento de HOJA DE INSCRIPCION CAMPUS MULTIDEPORTIVO
xé

FECHA NACIMIENTO. ...t TELEFONO ...t TELEFONO 2o
DIRECCION. ...t it ottt LOCALIDAD..........cccocovnne,
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO......occccrieeenieessersssiesssessssissssessssesssssssssessssessssesssseesseess ) O

EMPADRONADO EN MIRAFLORES DE LASIERRA:ST O N0 Q carneT FamiLianumerosast O no O
DISCAPACITADO: SI(ONO () GRADO DE DISCAPACIDAD .............

NACIONALIDAD ..ttt ettt et et et e e e e e (con fines estadisticos de la Comunidad de Madrid)

HERMANOS EN CAMPAMENTOS/CAMPUS ST (Q NO () (;NOMBRE/S? )

AUTORIZO A LA REALIZACION DE FOTOGRAFIAS Y VIDEOS DURANTE LA ACTIVIDAD CON FINES PUBLICITARIOS E INFORMATIVOS ST O NO O

DECLARACION DE SITUACION DEL PARTICIPANTE:

DECLARACION DE SITUACION DEL PARTICIPANTE:
Marcar con una cruz la respuesta y, en caso afirmativo, completar las observaciones
CONCEPTO Sl |NO | OBSERVACIONES

ALERGIA A MEDICAMENTOS
ALERGIA A ALIMENTOS

OTRAS ALERGIAS

PUEDE REALIZAR ESFUERZOS FISICOS
EN REFERENCIA A SU EDAD

(SABE NADAR?
OTROS (diabetes, hipertension, hipotension...

(RELLENAR EN CASO DE PARTICIPANTES MENORES DE EDAD)

YO, DIDRo oo es st ettt e e e e padre-madre-tutor ,EN EL CASO DE
MENORES DE EDAD) CON DNI/NIE AUTORIZO A MI HIJO/A O TUTELADO/A A REALIZAR LA ACTIVIDAD EN
LA QUE SE INSCRIBE, DECLARANDO QUE ES APTO PARA EL DESARROLLO DE LA MISMA Y DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE LOS
DATOS QUE OBRAN EN ESTE CUESTIONARIO SON CIERTOS, EXIMIENDO DE TODA RESPONSABILIDAD A LOS ORGANIZADORES Y
MONITORES DE LA OMISION U OCULTAMIENTO DE TODO AQUELLO DE LO QUE DEBERIAN TENER CONOCIMIENTO. ASIMISMO, UNA VEZ
LEIDAS, DOY MI CONFORMIDAD A LAS NORMAS ADJUNTAS(AL DORSO).

Lea atentamente la informacién basica que se encuentra al final del documento y solicite, si asi lo considera, la informacién ampliada sobre proteccién de datos antes de
firmar.

(PADRE, MADRE O TUTOR EN CASO DE MENORES DE EDAD)

FORMA DE PAGO:

DOMICILIACION BANCARIA EFECTIVO / TARJETA D)
DATOS PARA LA DOMICILIACION BANCARIA: (marcar lo que corresponda)

()] LOS MISMOS DE ANOS ANTERIORES O OTROS (rellenar datos siguientes)
(no es necesario rellenar los datos siguientes)

T T ULAR DE LA CUENT Attt e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e NIF DEL TITULAR DE LACUENTA: ...t i
NCDE CUENTA B o o (FIRMADO: TITULAR DE LA CUENTA)
(24 digitos) IBAN ENTIDAD SUCURSAL DC NUMERO DE CUENTA

DOCUMENTACION NECESARIA:

. Fotocopia del carnet de familia numerosa (para el descuento correspondiente)
. Fotocopia de documentacién acreditativa discapacidad (para el descuento correspondiente)

CONTINUA AL DORSO
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CAMPUS MULTIDEPORTE MARCAR CON UNA X LO QUE CORRESPONDA:

PERIODO SOLO CAMPUS | DESAYUNO | COMEDOR| TALLA CAMISETA
12 semana (del 26/06 al 30/07) L] L]
22 semana (del 03/07 al 07/07)
3% semana (del 10/07 al 14/07) [ ] [ ]
42 semana (del 17/07 al 21/07)
5% semana (del 24/07 al 28/07)

HHHE
1

12 Quincena julio :Del 3 al 14 |:| 22 Quincena julio :Del 17 al 28 1* Quincena agosto:
Del 31 julio al 11 de agosto

* 3 de julio: prueba de nivel para los alumnos de la primera quincena a las 10.00 horas

* 17 de julio: prueba de nivel para los alumnos de la segunda quincena a las 10.00 horas

* 31 de julio prueba de nivel para los alumnos de la tercera quincena a las 10.00 horas

TENIS - PADEL MARCAR CON UNA X LO QUE CORRESPONDA:

QUINCENA INTENSIVO DEL 03/07 AL 14/07 HORARIO PREFERENTE
(1 hora/dia, de lunes a viernes) DEL 17/07 AL 28/07 MARANA TARDE
e TENIS PADEL DEL 31/07 AL 11/08

¢NECESITA APORTAR ALGUNA INFORMACION EXTRA RELATIVA AL NINO O NINA?:

NORMAS DE LA CONCEJALIA DE DEPORTES:

. Sera imprescindible estar al corriente de pago de temporadas anteriores para la matriculacion en cualquier actividad.

. Lacuota de las actividades se abonara una vez se haya confirmado la existencia de plaza: en efectivo /TPV en la oficina del Polideportivo
Municipal o por domiciliacion bancaria. En caso de optar por el pago en efectivo, éste debera llevarse a cabo EN EL MOMENTO DE LA
INSCRIPCION, de 9 a 14 horas o de 17 a 21 horas (no seran tenidas en cuenta las inscripciones que no hayan sido abonadas en el
periodo designado, perdiéndose la plaza).

. Los gastos debidos a la devolucién de los recibos correran a cargo del usuario.

. Las bajas se comunicaran en la oficina del polideportivo, por escrito o por e-mail, antes del viernes de la semana anterior al cese.

. No se procedera a la devolucion de las cuotas si la baja no se comunica en la forma y tiempo designados, excepto cuando no se realice la
prestacion del servicio por causas no imputables al usuario. La no asistencia a la actividad no exime del pago de las cuotas.

. Las clases suspendidas por inclemencias meteorolégicas no seran recuperables.

e  Sera necesario un nimero minimo de participantes para la realizacion de cada actividad; en caso de superar el nimero méaximo de
participantes, se creara una lista de espera.

. En aquellas actividades en las que existe lisa de espera, el impago de una cuota supondra el cese en la misma, siendo automaticamente
cubierta su plaza por un nuevo usuario. En el caso de querer reanudar dicha actividad, pasara a lista de espera una vez puesto al dia de los
recibos pendientes.

. La Concejalia de Deportes podra utilizar las fotografias realizadas en las actividades y eventos que organice con fines publicitarios e
informativos.

. La Concejalia de Deportes podra verificar el empadronamiento del participante.

El Ayuntamiento, en calidad de responsable del tratamiento, tratara los datos recogidos con la finalidad de dar respuesta y tramitar su solicitud legitimado por la ejecucién de poderes publicos
conferidos al mismo. Los datos personales facilitados no serdn comunicados a terceros, salvo que ello sea necesario para la ejecucion efectiva de las funciones atribuidas legalmente al
Ayuntamiento (por ejemplo, a otras Administraciones Publicas competentes). Para mas informacién o ejercicio de derechos puede dirigirse de manera presencial al Registro o a
dpd@mirafloresdelasierra.es

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Tratamiento Registro de Entrada/Salida. Actividades culturales y deportivas.

Responsable Ayuntamiento de Miraflores de la Sierra

Finalidad La finalidad de este tratamiento consiste en el registro de solicitudes y en la tramitacion de las mismas al objeto de organizar
las actividades en las que se desea participar.

Legitimacion Ley 39/2015, de 1 de octubre de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones PUblicas. Consentimiento del
afectado.

Destinatarios Cultura, Juventud y/o Deportes

Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.

Informacidn adicional Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en el documento ANEXO y en la pagina web

https://www.mirafloresdelasierra.es
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COMPLETAR SOLO PARA USUARIOS DE LOS CAMPUS DEPORTIVOS

" Ayuntamiento de
gg Miraflores Concejalia

L de la Sierra DEPORTES RECOGIDA DE MENORES

,:rt,ﬂ i-'.*

YO, , badre-madre-tutor de
, con DNI/NIE

I:I AUTORIZO A LA/S SIGUIENTE/S PERSONA/S A RECOGER AL MENOR ARRIBA MENCIONADO DE LOS
CAMPUS DEPORTIVOS DE VERANO:

NOMDBIE Y APEIIHOS. ..ceiiiiiiiiitie ettt e e e ettt ee e s s saba e ae e e s sa st ateees e ssbeeeesaasnsanaaeanssanesaasesnnns

SALIDA DE MENORES SOLOS

|:| AUTORIZO AL MENOR ARRIBA MENCIONADO A QUE SALGA SOLO AL FINALIZAR LA JORNADA DE LOS
CAMPUS DEPORTIVOS DE VERANO
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QP Minferss, | Gesstves CUESTIONARIO MEDICO - ALERGIAS
Concepto Si No Observaciones
Puede realizar esfuerzos fisicos en
referencia a su edad O O
Alergias a Medicamentos
Alergias Alimentos (TODOS)
ii MUY IMPORTANTE PARA LOS QUE ESTEN
INSCRITOS EN DESAYUNOS Y COMIDAS!! O O
Otro tipo de Alergias
Otros datos médicos relevantes @ O
Informacién para el monitor
Sabe nadar O O
YO, i - de
, con DNI/NIE , declaro bajo mi

responsabilidad:

- Que los datos que obran en este cuestionario son ciertos.
- Y, AUTORIZO a mi hijo/a o tutelado/a a realizar la actividad a la que se inscribe, declarando que es apto/a para el
desarrollo de la misma, eximiendo de toda responsabilidad a los organizadores y monitores de la omisién u ocultamiento
de todo aquello de lo que deberian tener conocimiento.

Firmado:

EMAIL: DEPORTES@MIRAFLORESDELASIERRA.ES

En Miraflores de la Sierra, a de de20

1. Seleccione herramienta / Rellenar y firmar. 4

2. Haz clicen &% Firmar en la parte superior de la pagina.

3. Dibuja o escribe tu firma, o utiliza una imagen.

4. Haz clic en Aplicar y coloca la firma en el formulario.

Descargue la aplicacion “Adobe Acrobat Reader”

1. Pinche el icono £ v seleccione el icono &% .
2. Toca donde desea agregar su firma.

3. Dibuja o escribe tu firma, o utiliza una imagen.
4. Haz clic en el botén derecho
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