
XIII campamentos urbanos 2011. HOJA DE INSCRIPCIÓN 

Datos del niño/a

Nombre y apellidos ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Turno que solicita ....................................................................................................................... Localización ...............................................................................................................

Dirección .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Fecha de nacimiento .........................................................................................................

Solicita servicio de cuidados a la infancia              Sí           No       ¿En qué centro? 
     Ceas VIII (Casa Cultura Gamonal)          C.C. San Agustín 

Datos del padre/madre o tutor

Nombre y apellidos .............................................................................................................................................................................. D.N.I.: ...........................................................

Teléfonos de contacto: 1er tfno.: ....................................................................................................  2º tfno.: ..............................................................................................  

en calidad de           padre         madre         tutor      

AUTORIZO la participación en el Campamento Urbano de mi hijo/a en el turno señalado, así como a fijar y repro-
ducir la imagen de mi hijo/a para la elaboración de un CD con las actividades del campamento que será distribuido 
entre los asistentes al finalizar el mismo, y AUTORIZO el cargo de los precios públicos correspondientes en el nº 
de cuenta del que soy titular.

CÓDIGO CUENTA CLIENTE

						            Fdo: .........................................................................................................

Entidad oficina DC Núm. de cuenta

Nombre y apellidos ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Domicilio ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Turno que solicita ............................................................................................................................... E-mail: ......................................................................................................................... 

1er tfno.: ....................................................................................................  2º tfno.: ..............................................................................................

Parada de autocar que solicita (indicar una parada): 

     C. de Salud Gamonal-Antigua       Glorieta Bilbao       Teatro Principal       C. de Salud San Agustín

¿Llevará el carnet vigente de instalaciones deportivas?         Sí          No      

¿Toma algún medicamento? ................................ Indicar cuál y con qué frecuencia ..................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

¿Es alérgico? ...................... indicar tipo .....................................................................................................................................................................................................................................

¿Precisa alguna dieta especial? ...................... indicar tipo ............................................................................................................................................................................

¿Tiene alguna discapacidad? ...................... indicar grado ............................................................................. tipo...................................................................................

Observaciones .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

						             Fdo: .........................................................................................................

#

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1.999,de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, quien comparece queda informado y acepta la incorpora-
ción de sus datos a los ficheros existentes en la Gerencia Municipal de Servicios Sociales, que se conservarán en la misma con carácter confidencial, sin perjuicio de las comunicaciones 
a las Administraciones Públicas que estipula la Ley y, en su caso, al adjudicatario o prestador del servicio. La finalidad del mismo es la correcta prestación del servicio y las funciones 
propias de la actividad administrativa. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en la Gerencia Municipal de Servicios Sociales.  


