CENTRO

CAJADEBUREOS/
FUNDACION

DOCUMENTACION A ENTREGAR
B Este documento cumplimentado y firmado por el padre, madre o tutor.
B Informe médico en el caso de que tuviera algtn tipo de tratamiento.

¢DONDE...?

Por correo electrénico al centro que corresponda

INSCRI PC'()N (Vélida para 1, 2 o 3 hermanos/as)

Datos personales del nifio/a (1)

Nombre _
Apellidos
Edad _ Fechade Nacimiento NIF
Fechas / semana

Horario de entrada Horario de salida
OSin madrugadores

O Con madrugadores

Hora aproximada de llegada |:|

Datos personales del nifio/a (2)

OSin continuadores
OCon continuadores

Hora aproximada de recogida |:|

Nombre
Apellidos
Edad _ FechadeNacimiento =~ NIE
Fechas / semana

Horario de entrada Horario de salida

OSin madrugadores
O Con madrugadores

Hora aproximada de llegada |:|

OSin continuadores
OCon continuadores

Hora aproximada de recogida |:|

Datos personales del nifio/a (3)

Nombre
Apellidos
Edad _ FechadeNacimiento =~~~ NAE
Fechas / semana

Horario de entrada Horario de salida

Datos del padre, madre o tutor

Nombre y Apellidos:
Tfno.:

Personay relacién:

Quién va a recoger al menor

Nombre y Apellidos:

Relacién:

Nombre y Apellidos:

Relacién:

Nombre y Apellidos:

Relacién:

FICHA MEDICA

Sera obligacién de los tutores informar previamente a la Fundacién de las enfermedades diag-
nosticadas a los menores que aparecen en la solicitud, asi como el tratamiento médico que debe
aplicarse durante el tiempo de duracién de la actividad, acompafiandose informe médico justifi-
cativo. No sera obligacién de la Fundacién facilitar a los menores tratamientos prescritos o no mé-
dicamente. No obstante, sera decisién de la Fundacién facilitar, en todo caso, tratamientos leves.
En caso de requerimiento por parte de la Fundacién sera obligacion de los representantes legales
facilitar el tratamiento médico o disponer de los medios humanos necesarios para su aplicacién.
En caso de incumplimiento de esa obligacién, las consecuencias médicas que para el menor/es
pudieran producirse seran responsabilidad exclusiva de los tutores, quienes asumirén los costes
econémicos adicionales en los que pudiera incurrirse. Igualmente, la Fundacién podra dar por
finalizada la actividad para el menor/es sin devolucién de los importes abonados.

Nifo/a 1. Alergias o enfermedades que exija régimen alimentario o tratamiento farmacolégico:

Otras indicaciones

Nifio/a 2. Alergias o enfermedades que exija régimen alimentario o tratamiento farmacolégico:

Otras indicaciones

Nifo/a 3. Alergias o enfermedades que exija régimen alimentario o tratamiento farmacolégico:

OSin madrugadores OSin continuadores
OCon madrugadores OCon continuadores

Otras indicaciones
Hora aproximada de llegada |:| Hora aproximada de recogida |:|
AUTORIZACION

Declarando la ausencia de oposicién del otro titular de la patria potestad, autorizo a
que mis datos personales y los datos personales del menor/es, incluidos sus datos de
salud, sean incorporados a un fichero titularidad de Caja de Burgos, F.B. con la finalidad
de gestionar el desarrollo de las actividades arriba indicadas. Asimismo, autorizo:

[O] La participacién del menor/es en todas las actividades y excursiones que se lleven
a cabo en las fechas solicitadas.
A que en caso de maxima urgencia, el responsable competente de la actividad

coordinador o director) tome las decisiones oportunas, con conocimientoy prescrip-
cién médica, si ha sido imposible mi localizacién.
E] Consiento a que los datos personales relativos a imagenes y videos del menor cap-
tados durante su participacién en las distintas actividades puedan ser tratados por Caja
de Burgos F. B. con la finalidad de divulgar y promocionar en medios tradicionales las
actividades y programas llevados a cabo.

Consiento a que los datos personales consistentes en imagenes y videos del menor
captados durante su participacion en las distintas actividades puedan ser tratados por
Caja de Burgos F. B. con la finalidad de divulgar y promocionar en medios on line y
redes sociales las actividades y programas llevados a cabo.

E] A que Caja de Burgos F. B. pueda tratar mis datos personales con la finalidad de
enviar informacién comercial, utilizando para ello los distintos medios de comunica-
cién, entre los que se incluyen los medios electrénicos.

En cumplimiento de la normativa vigente, podra ejercer sus derechos, en los términos
legalmente previstos, en la siguiente direccién: Plaza de la Libertad s/n (Casa del Cor-
dén), 09004 Burgos o en el correo electrénico dpo@cajadeburgos.com. Para conocer
todos los aspectos relativos la politica de proteccién de datos de la Fundacién visite la
pagina web www.cajadeburgos.com.

Nombre, apellidos y firma del padre, madre o tutor:
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