AJUNTAMENT D’AIELO DE MALFERIT (VALENCIA)
C.I.F. P-4604200 H PLACA PALAU, 4 COD. POSTAL 46812 TEL. 96 236 30 10 FAX 96 236 31 41

Il CAMPUS IVANA ANDRES 2021.
Del 28 de juny al 2 de juliol de 2021.

1. DADES DE L’ ALUMNAT

NOM i COGNOMS DNI/PASSAPORT/ALTRES
DATA DE NAIXIMET EDAT NUMERO SIP
..... [ e
CATEGORIA Querubi Prebenjami Benjami Alevi
TALLA D’ EQUIPATGE: Camiseta Pantaloneta | Calces futbol

2. DADES DE CONTACTE
PARE/MARE/TUTOR: NOM i COGNOMS

TELEFON DNI/PASSAPORT/ALTRES

ADRECA A EFECTES DE NOTIFICACIO Numero
MUNICIPI Ccp

MAIL

3. AUTORITZACIONS / DECLARACIONS
Amb la signatura d’ aquest document, autoritze a les persones que tot seguit es
relacionen, per a que pugen arreplegar al meu/a fill/a.

NOM | COGNOMS DNI/PASSAPORT/ALTRES

NOM | COGNOMS DNI/PASSAPORT/ALTRES

Aixi mateix autoritze al meu/a fill/a a que:

[l Aparega en fotografies i/o videos de |’ activitat, que de vegades son tractades
informaticament.

[0 Fer us de la Piscina Publica Municipal i a prendre el bany dintre de |" horari de | activitat.
[Jlgualment autoritze al/als responsable/s, en cas de maxima urgéncia, amb coneixement
i prescripcié medica, a prendre les decisions medicoquirdrgiques necessaries, si ha estat
impossible la meua localitzacio.

Aielo de Malferit, ........ o de 2021

Pare, mare o tutor/a Signatura

Les dades personals que conte I’ imprés, podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per I’
Ajuntament d’ Aielo de Malferit en I'Us de les funcions propies que te atribuides en I’ ambit de les seues
competéencies, al qual es podra dirigir per a exercir els drets d’ accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicié,
segons el que disposa la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter
Personal.




4. OBSERVACIONS .
Manifeste que el meu fill/a segueix el tractament medic que es detalla tot seguit:

ES Ql-lergiC O INTOIEIANT @ woiiiiiiiiiie e

Altres observacions mediques d’ interes:

5. PREUS: 60’50 euros.

Per a formalitzar la matricula caldra complimentar el present
formulari, adjuntar copia del pagament bancari mitjancantingrés
al compte ES18 0182 6526 1702 04167447 i presentar la
documentaci6 en les dependéncies municipals o enviar al mail
aielo.cultural@cv.gva.es
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