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COLONIA URBANA VERANO

Se desarrollaran en el Colegio Martin de Azpilcueta

DATOS A SOLICITAR:

1.- DATOS DEL NINO O DE LA NINA:

= Nombre y apellidos:

» Fecha nacimiento:

» Edad:

» Colegio del nifio o nifa:

* Modelo de ensefanza:

= Datos de interés significativos que requieran especial atencién (alimenta-

cion, enfermedades, alergias, etc....):

= iConvive con padre y madre?:

N
1

.- DATOS FAMILIARES:

= Nombre de la madre/tutora:

= D.N.L:

» Tfno. movil: Tfno. fijo:
» Domicilio:

= C.P. POBLACION:

» Lugar de trabajo y horario:

= Correo electrénico:

= Nombre del padre/tutor:

= D.N.L:

» Tfno. movil: Tfno. fijo:
» Domicilio:

C.P.: Poblacion:



>

» Lugar de trabajo y horario:
= Correo electronico:

3.- OTROS DATOS DE INTERES:

» Lugar de empadronamiento:

» Pertenece ala APYMA Si No

Sobre la comida. Elegir una opcién:

Comeran en las Colonias. Si No

Si come debera llevar la comida de casa.

Semas que acuden a las colonias:

= Jra semana Del 24 de Junio al 28

2da semana Del 1 de Julio al 5

3era semana Del 8 de Julio al 12

= 4ta semana Del 15 de Julio al 19

5ta semana Del 22 de Julio al 26

6ta semana Del 29 de Julio al 2 de Agosto

= 7tasemana Del5 de Agosto al 9

Necesita ampliacion de horario:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Hora de
entrada

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Hora de
salida

Si es dia suelto se debera avisar al monitor/a con dos dias de anticipacion

De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 se informa que el responsable de los datos persona-
les que se recogen es el Ayuntamiento de Barasoain que los utilizara para posibilitar la gestién de
las colonias. El tratamiento de datos se fundamenta en un interés publico con base en la compe-
tencia ejercida al amparo de la Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bases del Régimen Local.

Todos los datos solicitados son necesarios para poder participar de este servicio y no seran comuni-
cados a terceros. Los padres/madres o representantes legales de los nifios y nifias, al hacer la ins-
cripcidn, deben prestar su consentimiento expreso en caso de tener que facilitar datos relacionados
con la salud siempre que sean imprescindibles para atender adecuadamente al menor. Los datos
personales se guardardn durante la prestacion de los servicios, posteriormente se archivaran de
conformidad con la Ley Foral 12/2007, de Archivos y Documentos y se cancelaran Unicamente si-



guiendo las Instrucciones para la Evaluacion y Eliminacion de Documentos de las Entidades Locales
de Navarra.

Los titulares pueden ejercer los derechos de acceso, rectificacién, supresion y limitacion del trata-
miento en los supuestos legalmente previstos. Todo ello puede hacerlo dirigiéndose al Ayuntamien-
to donde le facilitardn los modelos para el ejercicio. Asi mismo tienen derecho a presentar una re-
clamacidén ante la Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos (agpd.es) si consideran que el trata-
miento no se ajusta a la normativa vigente.

En caso de tener que facilitar datos relacionados con la salud del menor,

[ ] Doy mi consentimiento para el tratamiento de esos datos con el fin de que me mi hijo/a sea
atendido adecuadamente.
[ ] No doy mi consentimiento para el tratamiento de esos datos con el fin de que me mi hijo/a sea
atendido adecuadamente

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR LA FICHA DE INSCRIPCION:

1. Datos del niiio o nifia

2. Datos de la familia

3. Datos para la cuota
Datos para organizar el comedor
Semanas que acude a las colonias, es importante que tengais que cuenta que se
cobra por semanas y siempre completas.
Ampliacién del horario

Mas informacioén en la ficha: explicacién de la actividad
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