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CEIP ALCANDE MARCIL FRANCO

CURSO
24-25

FICHA DE INSCRIPCION ACOGIDA TEMPRANA Y RECOGIDA TARDIA

DATOS DE PADRE /MADRE O TUTOR

fnomereE v APELLIDOS (tutor/a 1) foni
INOMBRE Y APELLIDOS (tutor/a 2) IDNI
foiRecciOn:
[posLAciON: CODIGO POSTAL:
femaiL:
TELEFONO:
1° NINO/A
NOMBRE : APELLIDOS:
fepan: SOCIO AMPA ss | Ino [ I numErO sS:
AC TEMPRANA ACTARDIA [ JiBono | PUNTUAL | [lALERGIAS:
2° NINO/A
NOMBRE : APELLIDOS:
{epap: SOCIO AMPA sl NO NUMERO SS:
ACTEMPRANA || | JacTAarDiA || [BONO [ JrunTuaL ALERGIAS:
3° NINO/A
NOMBRE : APELLIDOS:
fepan: SOCIO AMPA ss |  Jno NUMERO SS:
acTEmprANA || AcTARDIA |  |BONO [ JpunTuAL ALERGIAS:
AC TEMPRANA SOCIO AMPA N/S AMPA HORARIO Familias con mas de un hijo/a matriculado tendra un

MENSUAL TEMPRANA

28€f |

descuento del 5%, a partir del segundo hermano/a. (el
descuento se aplicara sobre el segundo y tercer hermano,

33 € - 7:00 a 8:30

MEDIO MES (2 SEMANAS)
BONO 6 USOS
TARDIA PRECIOS MENSUALES

25€f  J30

SOCIO AMPA

EAN
]

5 dias a la semana 2h

3 dias a la semana 2h

21€]  [26€] ] 7:00a8:30

€ ) 7:00a8:30

no sobre el precio total).
PAGOS DEL 1 AL 5 DE CADA MES

Cualquier modificaciéon en la cuota o baja del
servicio debe de comunicarse durante el mes previo a
dicho cambio. Fecha limite para baja de actividad:
antes del dia 25 de cada mes.

DIAS ( L-M-X-J-V)

HORARIO
15:30-17:30
15:30-17:30

N/S AMPA

e

30€

2 dias alasemana 2h

23 € 15:30-17:30

5 dias a la semana 1h

mEd

15:30-16:30

3 dias a la semana 1h

Personas autorizadas a recogerlo

T I T

1. Nombre, apellidos DNI
2. Nombre, apellidos DNI
3. Nombre, apellidos DNI

FICHA DE INSCRIPCION ACOGIDA TEMPRANA

FORMA DE PAGO

MEDIANTE INGRESO O TRANSFERENCA BANCARIA, EN LA SIGUIENTE CUENTA : CAIXABANK

Indicando en el concepto: Nombre y apellidos del nifio/a . Remitir comprobante al infosaludfit@saludfitcanarias.com

ES27 2100 8928 4113 0063 1112

Saludfit Canarias

www.saludfitcanarias.com / infosaludfit@saludfitcanarias.com

Tfno. 646664182-640643028
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Observaciones

CONDICIONES GENERALES

CONDICIONES DEL SERVICIOS:

1.- El participante deberd seguir en todo momento las indicaciones de los monitores.

2.-Todos los inscritos a la actividad disponen de un Seguro de Responsabilidad Civil que les cubre durante el periodo de
participacion en las mismas.

3.- En cumplimiento a lo establecido en la Ley Organica 15/199, del 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, (en adelante LOPD), le informamos de modo expreso, preciso e inequivoco que los datos de caracter personal de su
hijo o menor a su cargo, seran objeto de tratamiento en los ficheros responsabilidad de German Benitez Rodriguez y Ampa CEIP
Alcalde Marcial Frnaco con la finalidad del mantenimiento y cumplimento de la relacién con nuestra entidad y prestacion de
servicios derivada de la misma.

Usted consiente de manera expresa e inequivoca, a través de la marca de esta casilla, para el tratamiento de posibles datos
especialmente protegidos relativos a su hijo o menor a su cargo, que sean necesarios para el mantenimiento y cumplimiento de
la relacion con nuestra entidad y prestacién de servicios derivada de la misma, asi como su sesion a la compaiiia aseguradora
encargada de cubrir la responsabilidad civil que pudiera derivarse de las actividades desarrolladas por la entidad.

4. La negativa al tratamiento o cesion de los datos de caracter personal de su hijo o menor a su cargo llevaria aparejada la
imposibilidad del mantenimiento y cumplimiento de la relacién con la entidad, ya que la misma son necesaria para la prestacion
del servicio derivada de la misma.

5. Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido, el interesado se compromete de comunicar a German Benitez Rodriguez
vy Y Ampa CEIP Alcalde Marcial Frnaco , los cambios que se produzcan en los datos de caracter personal de su hijo o menor a su
cargo, de forma que respondan con veracidad a la situacién actual en todo momento.

6. En cumplimiento a lo establecido en la (RGPD y Ley Organica 3/2018),por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
misma, usted puede ejercer, en cualquier momento, su derecho de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion, dirigiéndose a
German Benitez Rodriguez con direccion calle El lomito-La Lechuza n29, Cédigo Postas 35320, en la localidad de la Vega de San
Mateo, y y Ampa CEIP Alcalde Marcial Frnaco 7- No se devolvera el importe de las
cuotas una vez comenzado el mes.

8- El padre, madre o responsable legal del participante autoriza expresamente a su hijo/a a participar en la actividad de Saludfit
con sujecion a las condiciones generales que se establecen en este documento, firmado en sefial de conformidad.

9- El retraso reiterado en el pago de la cuota, mas alla de la fecha estipulado para los mismos, provocara la baja de la actividad.
10.Cualquier modificacion en la cuota o baja del servicio debe de comunicarse durante el mes previo a dicho cambio.

11. Hay que respetar las normas de convivencia. (CONSULTAR NORMAS EN www.saludfitcanarias.com).

12: El horario maximo de entrada es hasta las 8:15 horas.

13. Condiciones del uso de los Bonos de recogida temprana:

El bono consta de 6 usos.

Las familias tienen el afio escolar en el cual se adquiere para su utilizacién, una vez termine el curso escolar el bono caduca.

El uso del mismo es familiar pudiendo ser utilizado por todos los hermanos.

Las familias tendran que llamar al 646664182-640643028 minimo el dia antes de su uso para confirmar que existe disponibilidad.
Para el control de la asistencia el profesor/a apuntara en una lista interna los datos del nifio/a y el dia en el que asiste. Las
familias que asi lo deseen se les entregard un carnet donde se estipulan los 6 usos y los datos del nifio/a y del tutor/a para que
lleven su control, debiendo llevar cada vez que se use para que los profesores descuenten los usos que corresponda.

Fdo.: El T.zdxﬂdad&mmnmsabl&lezral
D.N.I

Saludfit Canarias
www.saludfitcanarias.com / infosaludfit@saludfitcanarias.com

Tfno. 646664182-640643028



https://www.updf.com/?satvw=9

	DATOSDEPADRE/MADREOTUTOR: 
	DNI: 
	DATOSDEPADRE/MADREOTUTOR_1: 
	DNI_1: 
	NOMBREYAPELLIDOS(tutor/a2): 
	NOMBREYAPELLIDOS(tutor/a2)_1: 
	DNI_2: 
	POBLACION:: 
	TELEFONO:: 
	1ºNIÑO/A: 
	CODIGOPOSTAL:_1: 
	ACTEMPRANA: 
	1ºNIÑO/A_1: 
	ACTEMPRANA_1: 
	NUMEROSS:_1: 
	ALERGIAS:: 
	ACTEMPRANA_3: 
	2ºNIÑO/A_1: 
	ACTEMPRANA_4: 
	NUMEROSS:_2: 
	ALERGIAS:_1: 
	ACTEMPRANA_6: 
	3ºNIÑO/A_1: 
	ACTEMPRANA_7: 
	NUMEROSS:_3: 
	ALERGIAS:_2: 
	15:30-17:30: 
	15:30-17:30_1: 
	15:30-16:30_1: 
	Personasautorizadasarecogerlo: 
	DNI_3: 
	2_Nombre,apellidos: 
	DNI_4: 
	3_Nombre,apellidos: 
	DNI_5: 
	Text1: 
	Text2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off


