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    Ficha de Inscrición Nº ______
	
	  2 ao  8 xullo

	
	 9 ao 15 xullo

	
	16 ao 22 xullo



   Marcar cunha cruz a quenda seleccionada:

Nome e apelidos participante ___________________________________________________________________________

Idade _____________ Data de Nacemento ______________________________ DNI _________________________

Enderezo ___________________________________________________________________ C. Postal _________

Localidade __________________________________________________ Provincia ___________________________

Teléfono/s ____________________________________________________________________________________________

Nome do Pai __________________________________________________________ DNI _____________________

Nome da Nai __________________________________________________________ DNI _____________________

E-mail :______________________________________________________________________________________

               Datos médicos
Rógase que se cubran con total sinceridade estes datos, serán tratados de forma respetuosa e discreta. Canta maior información teñamos, máis personalizado e especializado será o servicio prestado. As intolerancias e alerxias alimentarias non deben ser falseadas é un tema moi delicado e serio.

Seguro Médico (participante) ____________________________ Nº Afiliación (participante) _____________________
*No caso de serguro privado adxuntar un talón de receitas por se fose preciso usalo.

Ten alerxia  a algún medicamento     SI....  NON...     A  cales? ___________________________________________________

Ten alerxia a algún alimento?
SI....  NON...     A  cales? _____________________________________________________      
     

Ten algunha outra alerxia? SI....  NON...      Cal? _______________________________________________________________

                Ten algunha intolerancia?  SI....  NON...     Cal? _______________________________________________________________

¿Está en tratamento médico?   SI....  NON...     A  cal? __________________________________________________________      

                 


 Observacións e consellos para os monitores/as: _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

¿ Sabe nadar?       SI.......     NON......   Outras indicacións: ________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Eu, D/Dna. ______________________________________ con DNI nº ________________ __como     Pai/        Nai/Titor AUTORIZO a _________________________________a asistir á actividade nas datas arriba indicadas e tamén AUTORIZO a tomar as medidas necesarias en caso de urxencia. Afirmo tamén que os datos contidos nesta ficha son certos.

 _____________ a ______  de _____________________ de 2017.            Firma responsable: ....................................
De acordo co establecido na Lei Orgánica 15/1999, informámoslle de que os seus datos persoais pasarán a formar parte dun ficheiro, cuxo responsable é FUNDACIÓN RAMÓN GONZÁLEZ FERREIRO con domicilio social en Lugar Paciños 2, 32667 ALLARIZ (Ourense). A finalidade deste ficheiro é levar a cabo a xestión das actividades que organiza a Fundación. Coa sinatura deste documento autoriza o tratamento de datos especialmente protexidos, como poden ser datos relacionados coa saúde, coa finalidade anteriormente mencionada. Do mesmo modo, informámoslle, de que, salvo que manifeste a súa oposición marcando os recadros habilitados a tales efectos, autoriza o envío de información actualizada sobre servizos e actividades da Fundación que estimamos poidan ser do seu interese, así como, a toma das imaxes do usuario tomadas durante as distintas actividades realizadas nos campamentos, e a súa posterior publicación na páxina web da Fundación, redes sociais e boletíns informativos coa finalidade de divulgar e dar a coñecer as actividades e campamentos que organiza a mesma. Se o desexa poderá revogar o seu consentimento e exercita-los dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición dirixíndose por escrito ó enderezo sinalado, achegando unha fotocopia do seu DNI. 

 FORMCHECKBOX
 Non desexo recibir información sobre as actividades da Fundación.

 FORMCHECKBOX
 Non autorizo a toma de imaxes por parte da Fundación
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Telf. e Fax: 988 436 182 – Lugar Paciños, 2 – Allariz 32667- Ourense

E-mail:   administracion@fundacionrgf.org    http://fundacionrgf.org/
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