NJMARIN

FICHA DE DATOS COMPLEMENTARIOS CAMPAMENTOS DE CONCILIACION 2024

PERSOA SOLICITANTE (nai, pai ou titor/a)

PERSOA PARTICIPANTE (neno ou nena)
Nome e ape”dos_ ..................................................................................................... -

Data de nacemento

PERSOAS AUTORIZADAS A ENTREGA E RECOLLIDA DAS CRIANZAS

Nome e apelidos DNI ou Pasaporte TIf. contacto

ALERXIAS, ENFERMIDADES OU OUTRA INFORMACION DE INTERESE SOBRE A NENA OU NENO (nivel de

autonomia, dificultades motoras, de comunicacion, para comer, medos ou fobias...)

Declaro baixo a mifia responsabilidade que os datos sinalados son certos e acepto as normas dos
CAMPAMENTOS DE CONCILIACION 2024.

Data: Sinatura:

E obrigatorio cumprimentar todos os datos para que a solicitude sexa validada. Segundo o disposto na Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de
proteccién de datos de caracter persoal, os seus datos seran tratados de xeito confidencial. En calquera momento, podera exercitar os dereitos de acceso,

cancelacioén, rectificacién e oposicién comunicandoo a través dun escrito que presentard no Rexistro Xeral do Concello



NJMARIN

AUTORIZACION PARA USO DE IMAXES

Conforme co establecido na Lei Orgdnica 15/1999, do 13 de decembro, de Proteccién de Datos de Cardcter Persoal.
O Concello de Marin poderd reservarse a publicacion de datos ou imaxes nos soportes dixitais ou escritos previstos,
para uso informativo, educativo e Iudico. As accidns, produtos e utilidades derivadas da sua utilizacién non poderdn

xerar ningun tipo de lucro persoal nin comercial.

D. /D2 i dccciioioilll.
DNl o ccce ENDEREZO. .. e
LOCALIDADE === oo CP  mmimimmmmme PROVINCIA === mmmimmimacae

COMO RESPONSABLE DE - oo ificicCCcCCl_.

|:}\utorizo I:'\lon autorizo

Data: Sinatura;

E PRECISO AXUNTAR A SEGUINTE DOCUMENTACION:
° No caso de separacions ou divorcios documentacién sobre a custodia ou convenio.

] o Pegar a cara de diante da Tarxeta Sanitaria do ou
Pegar a cara de diante do DNI do ou da participante o
da participante

i o Pegar a cara de atras da Tarxeta Sanitaria do ou da
Pegar a cada de atrds do DNI do ou da participante o
participante




