Informacién basica sobre Proteccién de Datos.

Actividad de Tratamiento: Actividades Deportivas.
Responsable: Ayuntamiento de Torrelodones.

Finalidad: Gestion de actividades deportivas organizadas por el Servicio Municipal de Deportes, gestién de alumnos para realizacién de cursos y organizacion de escuelas deportivas, ligas y campeonatos deportivos.

Derechos de los interesados: Derecho de acceso, rectificacion y oposicion, asf como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.

Informacién adicional: Puede consultar la informacién adicional sobre el tratamiento en la seccién “

de la pagina Web del Ayuntamiento de Torrelodones: https://www.torrelodones.es/proteccion-de-datos/informacion-adicional-tratamientos
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Ayuntamiento

de Solicitud de inscripcion
Torrelodones c . .
Campus de Iniciacion Deportiva
Verano 2025

Servicio Municipal de Deportes

Pza. José Maria Unceta, 4y 6
28250 Torrelodones
Tlfno.: 91 859 20 17

polideportorre@ayto-torrelodones.org

Del 30 de junio al 4 de julio Del 7 al 11 de julio Del 14 al 18 de julio

Del 21 al 25 de julio

DATOS PERSONALES

NOMDBIE Y APEIIAOS: ... e e e e
Fecha de nacimiento: ..o, DN
3 1= o o o o
Cédigo postal: ........cceevenenee Poblacién: ...l Teléfono: .......covvveeiiiiiennnnnn.

(076] 0 (=To =1 [<To3 (o] o1 (o] A

Autorizo la utilizacién del correo electrénico para que pueda asistir a la presentacién/reunion virtual del campus D

OPCION AMPLIACION DE HORARIO:

De 8:00 a 9:00 h.: Sl NO

CUESTIONARIO DE INCIDENCIAS MEDICAS:

1.- Si el nifio tiene alguna intolerancia o alergia alimenticia indiquela: Sil;l NOD

2.- Padece alguna enfermedad, lesion crénica. En caso afirmativo, indiquela: SiD NOD

3.- Tiene algun tipo de discapacidad diagnosticada. ¢
En caso afirmativo, indique la causa: SI|:| NOD

4.- Necesita tomar medicacion en el transcurso de la jornada deportiva. :
En caso afirmativo, indiquela: S'D NOD

e Encaso de alguna respuesta afirmativa, ser necesario presentar una autorizacion médica.

. El abajo firmante manifiesta la veracidad y exactitud de las respuestas del presente cuestionario.

e En caso de que alguna de las respuestas marcadas sufra modificacion durante el tiempo que esté inscrito en
este Centro, es necesario notificarlo por escrito.

e La informacion personal contenido en el presente cuestionario es confidencial y sélo la utilizara personal del
Servicio Municipal de Deportes para la prestacion del servicio en las mejores condiciones de seguridad del
usuario.

DOMICILIACION BANCARIA

101 T

DN.L: o Fecha nacimiento titular: .........................

IBAN - | E| S - - - -

Muy Sres. mios:

Ruego atiendan, hasta nueva orden, los recibos que presente el Servicio Municipal de Deportes
del Ayuntamiento de Torrelodones, con cargo a la cuenta/libreta que tengo abierta en esa sucursal.

Atentamente, le saludo:

Torrelodones, a de de 2025


https://www.torrelodones.es/proteccion-de-datos/informacion-adicional-tratamientos
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