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DATOS DE PADRE /MADRE O TUTOR

NOMBRE Y APELLIDOS (tutor/a1) DNI

DIRECCION:

POBLACION: CODIGO POSTAL:

EMAIL:

TELEFONO:

NOMBRE : APELLIDOS: i

EDAD: ALERGIAS TELEFONO:

NOMBRE : APELLIDOS:
EDAD: ALERGIAS TELEFONO:

NOMBRE : APELLIDOS:

EDAD: ALERGIAS TELEFONO:

CAMPUS COMPLETO 8:30 a 15:30 H REC TEMPRANA
PACK DE 3 DIiAS 3 DIAS

DIiAS SUELTO DIAS SUELTOS 2€
DIAS 3 |a 5
Rec temapara

consultar bonos para recogida tardia

FORMA DE PAGO

MEDIANTE INGRESO O TRANSFERENCA BANCARIA, EN LA SIGUIENTE CUENTA : LA CAIXA
Indicando en el concepto: Nombre y apellidos del nifio/a

ES24 2100 8928 4113 0063 4949

C/ Jericé n? 24, Lomo los ﬁ'ailes , Las Palmas

. Tl : 28120 9 €1 - 640 #37F 776 . ‘




\\

. Et dnbot de .(\).
@ ¢ 3 ®
“r

1.- El participante debera seguir en todo momento las indicaciones de los profesores.
2.- Todos los inscritos en las actividades 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 (RGPD y Ley Orgénica 3/2018), de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal, 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 (Saludfit Canaria), con la finalidad del
mantenimiento y cumplimento de la relacién con nuestra entidad y prestacidn de servicios
derivada de la misma.
o 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 relacién con
nuestra entidad y prestacion de servicios derivada de la misma, asi como su sesidn a la compaiiia
aseguradora encargada de cubrir la responsabilidad civil que pudiera derivarse de las actividades
desarrolladas por la entidad.
o Usted consiente de manera expresa e inequivoca, a través de la marca de esta
casilla, para el tratamiento de la imagen de su hijo o menor a su cargo y su publicacién en la
pagina web de la entidad, redes sociales, folletos, catadlogos o cualquier medio o soporte (por
ejemplo CDs O DVD) con la finalidad de difusién y promocién de las actividades de animaciény
ocio de la misma.
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 prestacién del servicio derivada de la misma.
5. Con la finalidad de dar cumplimento a lo establecido en el articulo 4.3 de la LOPD, el interesado
se compromete de comunicar a, Germdan Benitez Rodriguez (Saludfit Canaria, 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 situacidon 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, cancelacién y oposicién, dirigiéndose a Germdan Benitez Rodriguez con
direccidn calle El lomito-La Lechuza n29, Cédigo Postas 35320, en la localidad de la Vega de San
Mateo,
7- Unvez empezado las actividades no se abonara ningiin importe
8- El pago de la cuota se realizara del 1 al 5 de cada mes.
9- La baja de la actividad debe comunicarse 5 dias antes de finalizar el mes.
10- El padre, madre o responsable legal del participante autoriza expresamente a su hijo/a a
participar en las actividades del El arbol de Peter Pan ,Saludfit con sujecién a las condiciones
generales que se establecen en este documento, firmado en sefial de conformidad.

,Fdo.: El Padre, Madre o responsable legal
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