GRUPO EM Ill; cenu 2290

SUMMER CAMP 2025

cemu FOTO

DATOS GENERALES:

NOMDIE: L i APCITAOS: ..ot
Fecha de Nacimiento: ......oooviiiiiiiiii i B .
(D] ¢=Tele1 o] o HEN PPN CPiviiii
[KeTeTe ] 1o Lo 1o PrOVINCIOL .ot .
Persona de CONTOCTO: .. i.uiii i . Parentesco:.........ooooiiii .
Telefono MOVIl . c.iei i TelEfONO flJOr . ettt
COITEO ElECIIONICO: 1. ittt . COlBgIO: i

OTROS CONTACTOS

NOMIDIE PAMENLESCO: et . TelefONO: . e
N OIS PAMENEESCO: et e . TelefONO: .
[N[eXJele] glelel o oo A PP PP PP PPPPRY
¢Utilizard el horario extendido de 15:00 a 16:00? (Coste adicional de 7€ diarios) Si No

O NN e [0 1Y
MARCA LA CASILLA QUE DESEAS Con comida Sin comida Horario extendido (7€ diarios)
CONTRATAR 9:00 - 15:.00 9:00 - 14:.00 15:00 - 16:00
SEMANA 1(23-27 JUNIO) 130€ 120€

SEMANA 2 (30 JUNIO -4 JULIO) 130€ 120€

SEMANA 3 (7-11JULIO) 130€ 120€

SEMANA 4 (14-18 JULIO) 130€ 120€

SEMANA 5 (21-24 JULIO) * 104€ 96€

SEMANA 6 (28-31JULIO) 104€ 96€

*25 julio cerrado por festivo

*Si deseas contratar dias sueltos, por favor, especifica los
servicios y las fechas aqui: 32€ concomida, 27€ SINCOMIEE ... .. ... ..o it
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DATOS MEDICOS:

¢Cuenta con algun padecimiento? ..........coooeiiiiiiiiiiiin, LB UG s .

¢Necesita algin tipo de tratamiento médico?  Si No SCUQI? L

GCON QUE FTECUBNCIAR .ttt ettt e e ettt et ettt et et et et et et e et et et ettt et et et e eeaeae s

¢Presenta algun tipo de alergia? (Medicamentos, alimentos, elementos ambientales, tejidos, etC...) ........c..ueeiiieeiiieeeiiieeeiiee

¢Pertenece a un grupo vulnerable o con
necesidades especiales de adaptacion?  Si No ESPECIIQUE ..viiiii i

¢Sabe nadar?  Si No

Alguna observacion o cuidado especifico que sea importante comentar (dificultad motriz, se casa con facilidad, miedo a..)

*En caso de padecer alguna enfermedad importante o tomar alguna medicacién, es importante adjuntar la documentacion
médica.

PASOS PARA REALIZAR LA INSCRIPCION:

1. Rellenar la ficha de inscripcion; todos los apartados deberdn estar debidamente complementados.

2. Adjuntar fotocopia (ambos lados) de la Tarjeta Sanitaria de la Seguridad Social o del seguro particular.

3. Presentar justificante de pago de la transferencia bancaria a la cuenta: ES8620859759010330424162 CDE CB Villa de
Leganés.

4. Rellenar con fotografia la acreditacion de cada nifo.

*La documentacion se enviard mediante correo electronico a administracion@cbvilladeleganes.com
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,como padre, madre o tutor, autorizo al participante referido

en esta inscripcién a participar en la actividad organizada por el CB Villa de Leganés, CiudadEscuela Muchachos (CEMU) y AMPA
CEMU en el periodo y lugar indicados. Asi mismo, autorizo a la direccion de la actividad para que, en caso de méxima urgencia y con

conocimiento y bajo prescripcion médica tome las decisiones médico-quirlrgicas necesarias, si ha sido imposible mi localizacion.

Leganés a de de 2025.

Firma: padre, madre o tutor

De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, se le informa de
que los datos que nos ha facilitado serdn incorporados en un fichero propiedad del CB Villa de Leganés. La finalidad del mismo es la
gestion de la inscripcion como participante en campamento de CB Villa de Leganés. En relacion a tales datos tiene la posibilidad de
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, portabilidad y limitacion de tratamiento, para lo cual podrda
dirigirse a CB Villa de Leganés, Calle Madrid 2, bajo, patio interior, 28911, Leganés, Madrid.

Segun el articulo 13 del Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre que trata del consentimiento para el tratamiento de datos de
menores de edad, se detalla que podrd procederse al tratamiento de los datos de los mayores de catorce afos con su consentimiento
y en el caso de los menores de catorce anos se requerird el consentimiento de los padres o tutores.

Autorizo que los datos personales recogido puedan ser usados para la inscripcion como participante en campamentos
de CB Villa de Leganés

Autorizo que las fotos realizadas en las actividades del objeto del tratamiento puedan ser utilizadas exclusivamente
para la promocion de CB Villa de Leganés.

Leganés a de de 2025.

Firma: padre, madre o tutor
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SUMMER CAMP 2025

Nombre:

Alergias:
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