Os seus datos seran tratados segundo o disposto na Lei organica 15/1999 e no R.d. 1720/2007 de proteccién de datos de caracter persoal podendo serincorporados ¢s ficheiros da Deputacion de Pontevedra relacionados con este tramite. En calquera

momento podera exercitar os dereitos de acceso, cancelacion, rectificacion ou oposicion nos termos establecidos na lei no seguinte enderezo: Avda. Montero Rios, s/n. Para estes tramites existen formularios & sta disposicién en www.depo.es

Sede de Vigo

@ DeputaC|én r/ Oporto, 3 (36201) Vigo Pontevedra

Tel.: +34 986 804 100 - Fax: +34 986 229 622
info.vigo@depo.es
Sede de Vigo www.depo.es

CAMPAMENTO “ LEVANDO ANCLAS”
FICHA DE INSCRICION

1. DATOS DO SOLICITANTE

Nome do/a neno/a:

Neno Nena
Enderezo: Localidade: C.P:
e-mail: Tel.: Data de nacemento:
Nome/apelidos do pai, nai ou titor/a: DNI:

2. OUTROS SERVIZOS EXTRAORDINARIOS

Aula matinal con pequeno almorzo: 10 €/alumno

Aula matinal sen almorzo: 7 €/alumno

Comedor: 30 €/alumno

¢ Interesados chamar 6 : 886 125 998 6 607 582 719 para poder levar a cabo estas actividades necesitase un
minimo de 10 nenos en servizo de comedor.

3. DOCUMENTAC|0N (para achegar xunto coa solicitude)

+  DNI do pai/nai ou titor (fotocopia)
+  DNI do menor, de non telo, libro de familia ou certificado de nacemento (fotocopia)
+  Tarxeta sanitaria do menor (fotocopia)

Autorizo a Deputacién de Pontevedra para que permita a captacion de fotografias, a gravacion de imaxes e o
rexistro de son das quendas dos campamentos, nos que apareza o/a neno/a, ben a titulo individual ou
Non autorizo formando parte dun grupo

4. AUTOR|ZAC|ON (pai, nai ou titor/a)

Data: Asdo.: pai, nai ou titor/a

O pai, nai ou titor/a confirma a autenticidade dos datos da presente solicitude e da oportuna autorizacion para a asistencia 6 campamento “Levando Anclas” _ Mod. 925.012
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