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SOLICITUDE de INSCRIPCION nas ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES
(Educacion Infantil)

DATOS PERSOAIS do PARTICIPANTE

NOME e APELIDOS

DATA de NACEMENTO | CURSO |  °Ed. Infantil

Asuntos de saude importantes da
persoa participante

DATOS da ACTIVIDADE

0 ACTIVATE Luns: 16:00 — 17:00

RELAXATE Martes: 16:00 — 17:00

PLAYING IN ENGLISH Mércores: 16:00 - 17:00

DRAMATIZACION Xoves: 16:00 — 17:00
LUGAR COLEXIO SAN JOSE
PRECIO por CADA ACTIVIDADE | 80 euros ANUAIS
DATA de COMEZO e FIN OCTUBRE / MAIO
N° de CONTA L TP
FORMA de PAGO Mensual // Anual

AUTORIZACIONS FAMILIARES
Eu, con DNI. n°: - , COMo

representante legal AUTORIZO a participacion, nas condicions indicadas, a asistir a actividade

extraescolar e declaro:
1.- Que non padece ningunha enfermidade e/o impedimento fisico que lle impida a practica deportiva

convencional.
2.- Que no caso de que se lle puideran tomar imaxes nesta actividade, autorizo a su toma e posterior

utilizacion, a os efectos exclusivos de programacion.
3.- Que se compromete a asistir asidua e regularmente a dita actividade co material necesario e nas

debidas condiciéns.

Pontevedra, de de 2020

Firma do adulto responsable legal

En cumprimento da Lei Organica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion de datos e garantia dos dereitos dixitais que a
desenvolven, inférmaselle que os datos persoais recollidos seran incorporados e tratados no ficheiro Alumnos xestion
econdmica, inscrito no Rexistro de Ficheiros de Datos de Caracter Persoal, cuxa finalidade é a xestion de actividades
extraescolares e servizos complementarios e a xestion de cobro de recibos. O 6rgano responsable do ficheiro é 0 SCL DE
TRABAJO ASOCIADO DE ENSENANZA SAN JOSE DE PONTEVEDRA e 0 enderezo onde o interesado podera exercer
os dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion e oposicion ante 0 mesmo € R/ Princesa, 1 — 36002 Pontevedra.
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