| {UNTA DE GALICIA 1, SERVIZS e
CONEFLLERL: CE B ACIEH ™. GALEGS Bl s ’
£ CRDENAGICN \NVERSTARIA X S&ms ..5..:.5-.14_1 {
Edif. Usos Miiltiples - San '
Marcos s/n 15890. Santiago de
Compostela

FORMULARIO DE INSCRIPCION NO PROGRAMA DE ALERTA ESCOLAR

Denominacion do centro;

Nome do/a director/a:

Cédigo do centro Enderezo:
Localidade: C.P. Concello: Provincia:
Teléfono: Fax E-mail:
DATOS DO ALUMNO/A
Nome e apelidos do 2lumno: Data de nacemento
(dd/mmvaa)
Sexo: masculino [_] feminino [ Tarxeta sanitaria
Nome dos pais ou titores legais
Enderezo
Localidade: CP. Concello Provincia:
Teléfonos de contacto: - domicilio:
- traballo;
Patoloxias Alerxia(*) Diabetes/
(Sinale cun X) alimentaria D Shock anafilactico D Hipoglucemia D Epilepsia D Outras{*)D
Observacions
(*especifiquese)

Autorizo expresamente que unha copia desta solicitude quede custodiada no centro escolar e sexa empregada polo persoal®
dependente do mesmo para o cumprimento dos fins do programa ALERTA ESCOLAR, de acordo co disposto na Lei Organica
15/1999, de 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Caricter Persoal

Este formulario debe ir acompafiado do informe médico.

s s Q8uiiiiii..de 200,
Asinado: Pai/nai ou titor legal.

De conformidade coa Lei Orgéanica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Persoal, informaselle que os seus datos
personais seran incorporados a un ficheiro de titularidade da Fundacion Piiblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061, autorizando
a esta ao tratamento dos mesmos no desenvolvemento das sias funcions legalmente atribuidas. Poderan exercitar os seus
dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion e, no seu ¢aso, 0posicion, enviando unha solicitude por escrito 4 Fundacién Publica
Urxencias Sanitarias de Galicia-061, Edificio Usos Miultiples San Marcos, Santiago de Compostela. Igualmente, informaselle
que a copia custodiada no centro escolar serd incorporada a un ficheiro non automatizado titularidade da Conselleria de
Educacién e Ordenacién Universitaria, autorizando a esta ao tratamento da mesma no desenvolvemento das sias funcidns
legalmente atribuidas e para os fins propios do programa ALERTA ESCOLAR. Respecto aos datos contidos na mesma, podera
exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion €, N0 seu caso, oposicidn, enviando unha solicitude por escrito &
Conselleria de Educaciéon e Ordenacign Universtaria, Edificio Administrativo San Caetano, C.P. 15781, Santiago de
Compostela.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061, Edificio Usos Multiples
San Marcos, Santiago de Compostela.



EW XUNTA DE GALICIA Centro Pablico Integrado da CANIZA
*i * CONSELLERIA DE EDUCACION RUA CARBALLO DO MARCO, 20 - 36880. A CARIZA (Pontevedra)
FAE E QRDENACJ@N UN{VER&TAR;A Telf. / Fax (Infantil e Primaria); 986 651 173 - (Secundaria): 986 652 470

En cumprimento do artigo 6.1 da Lei Organica de Proteccion de Datos, no
que se require o consentimento do representante legal do alumno para
poder publicar en paxinas webs ou en calquera tipo de publicaciéns (revista
escolar ....) fotografias do alumnado do centro, solicitdmoslles nos envien
asinada a seguinte autorizacion:

DS/ DIOMAY 4 5550100550 s s o om s s w5 558 G352 S 0505 8 s st s o
DN , con domicilionarda .......

Localidade .........coooviniiiiiiei i BICE oo ovassmssni sas ol da
PrOVINCIA ....uiviiniiiiiiiiie e, como pai/ nai/ titor/ titora
A AIUIRRIONEL v si0ms055 34550655 05 0m e s s s 18 8 S EES  wnseses

() AUTORIZO ao CPI da Cafiiza para poder publicar fotografias do meu
fillo/a nos medios anteriormente citados.

() NON AUTORIZO ao CPI da Caiiiza para poder publicar fotografias do
meu fillo/a nos medios anteriormente citados.

Esta autorizacion sera vélida durante toda a escolarizacién do seu fillo/a no
CPI da Cafiiza, salvo comunicacion contraria pola stia parte.

O DIRECTOR

Asdo.: Francisco Adrian de Cima Espeso

Pai/ nai/ titor/titora

Asdo.:




CONSELLERIA DE EDUCACION RUA GARBALLO DO MARCO,20 - 36880. A CANIZA (Pontevedra)
E ORDENACION UNIVERSITARIA Telf. / Fax (Infantil e Primaria): 986 651 173 - (Secundaria): 986 852 470

Cpi.dacaniza@edu.xunta.es
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AUTORIZACION

DD it mgmrnsnrneme memisn ve B S LR D s R » PA/NAVTITOR LEGAL DO ALUMNO/A
............................................................................................................ , AUTORIZO O MEU FILLO/A A
QUE FAGA OS DESPRAZAMENTOS NECESARIOS PARA DESENVOLVER AS ACTIVIDADES

COMPLEMENTARIAS PROGRAMADAS POLO CPI DA CANIZA, DENTRO DA LOCALIDADE, EN HORARIO
LECTIVO, ACOMPANADO SEMPRE POR PROFESORADO DO CENTRO*.

S

A Cafiiza, de de 20

Pai/nai ou titor/a legal

Asdo.:

*A autorizacién terd validez durante o tempo de escolarizacién do alumno/a no CPI da Cailiza. Se nalgiin momento o
pai/naiftitor legal quere cambiar dita autorizacion deber4 notificalo a0 centro educativo.



