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INSCRIPCION - ESCUELA MUNICIPAL DE MULTIDEPORTE 2021-2022
DATOS DEL PARTICIPANTE:

NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI O NIA*: | | F.NACIMIENTO: | |

DIRECCION: | | TELEFONO: | |

COLEGIO: | | CURSO:| |
*NIA (Es el nimero de identificacién del alumno que podéis ver en un boletin de notas o preguntar en el colegio).

DNI O NIA (Se tiene que indicar al menos una de las dos opciones para poder realizar la inscripcion).

Persona autorizada a recoger al menor distintas del padre/madre/tutor:

NOMBRE Y APELLIDOS: | | DNL| |

NOMBRE Y APELLIDOS: | | DNL| |

OBSERVACIONES: Discapacidad, alergia, enfermedad, lesion o cualquier otra circunstancia especial a tener en

cuenta:

Yo, D./Dia | , con DNI/NIE/Pasaporte (vigente) n°

| en calidad de (PADRE/MADRE/TUTOR-A) deel/la

menor incluido/a en esta solicitud, declaro bajo mi responsabilidad ostentar potestad suficiente para autorizar el
tratamiento de los datos de caracter personal de el / la menor cuyos datos figuran en la presente solicitud y en sus
hojas complementarias, en relacién con la actividad: “ESCUELA MUNICIPAL DE MULTIDEPORTE 2021-2022”, sujeta a
la legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal

|:| Marcando esta casilla manifiesto mi consentimiento expreso, inequivoco e informado para el tratamiento de
imagenes y/o grabaciones que puedan recogerse en el transcurso de la actividad, las cuales pueden ser objeto de
publicaciéon en medios de comunicacién y redes sociales de este Ayuntamiento. Las imagenes y grabaciones no seran
cedidas a terceras partes, salvo en los supuestos previstos por la Ley.

|:| Marcando esta casilla autorizo a mi hijo/a a participar en las actividades de la Escuela Municipal de
Multideporte 2021-2022, aceptando sus normas y las decisiones del personal responsable

|:| Marcando esta casilla autorizo a mi hija/o a salir solo/a de la instalacion donde se realiza la actividad.

DECLARACION RESPONSABLE COVID-19

El/La abajo firmante, como representante legal, declaro mi compromiso con el cumplimiento de las normas de salud e higiene
para el alumnado, de acuerdo con los protocolos determinados en el plan de contigencia de la actividad en la que esta inscrito/a
el/la alumno/a

Me comprometo también a controlar diariamente el estado de salud de el / la menor incluido/a en esta solicitud antes de acudir a
la actividad mediante la observacion de la sintomatologia propia de la COVID-19 (tos, fiebre, dificultad al respirar, etc.) y la
medicién de la temperatura corporal, no acudiendo a la actividad en el caso de presentar sintomatologia o una temperatura corporal
mayor de 37,5°C. Se mantendra esta situacion de no asistencia a la actividad hasta que el/la profesional sanitario/a de referencia
confirme la ausencia de riesgo para el alumno/a a mi cargo y para el resto del alumnado de la actividad.

FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR:

FECHA:

Con la firma de esta solicitud manifiesto mi consentimiento expreso, explicito, inequivoco e informado para el tratamiento de mis datos personales,
en los términos informados en la pagina 2.
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INFORMACION ADICIONAL, LEY ORGANICA 3/2018, DE 5 DE DICIEMBRE, DE PROTECCION DE
DATOS PERSONALES Y GARANTIA DE LOS DERECHOS DIGITALES

Responsable

Tratamiento

Excmo. Ayuntamiento de Aspe

Domicilio del

Responsable

Direcciéon: Avda. Orihuela, 100, 03680 Aspe, Alicante. - CIF: P0301900G
deportes@aspe.es

Teléfono: 965 49 40 92

Correo:

Delegado de
Proteccion de
Datos

Vd. puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos (DPD) mediante:
(1). Correo electronico: <<dpd@aspe.es>>

(2). Correo ordinario:  <<Carta dirigida al DPD — Domicilio del Responsable>>

Finalidades

Las finalidades de este tratamiento son:

(1). Gestion de INSCRIPCIONES “ESCUELA MUNICIPAL DE MULTIDEPORTE 2021-2022”

Conservacion de

los datos

Sus datos serdn conservados durante el periodo establecido por el tratamiento, la legislacion
aplicable y los requerimientos aplicables a la conservacion de informacién por parte de la
Administracion Publica.

Legitimacion /
Bases juridicas

Ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento y/o cumplimiento de una
obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento.

Ley 39/2015 de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Publicas.

Ley 40/2015 de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico.

Desarrollo de las competencias municipales conferidas por la legislacion estatal y autondémica
reguladora del régimen local.

Destinatarios de

sus datos

No se comunican datos a otras entidades

Derechos

Usted puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion o supresion, cancelacion, oposicion,
limitacién del tratamiento, portabilidad y retirada del consentimiento prestado.

Para ejercer estos derechos, Vd. debe dirigir una solicitud al Ayuntamiento de Aspe, Registro de
Entrada, indicando “Responsable de Proteccion de Datos” en la que conste claramente, ademas
de su peticién, su nombre, apellidos y nimero de documento valido y vigente acreditativo de su
identidad (DNIL NIE, Pasaporte).

Esta solicitud puede realizarla mediante:

(1). Correo ordinario. La solicitud debe dirigirse a la direcciéon indicada en el epigrafe
“Domicilio del Responsable” en este mismo documento.
(2). Correo electronico. Dirigido al Responsable de Proteccién de Datos, cuya direccién es :

<<dpd@aspe.es>>.

En todos los casos, el Ayuntamiento debe verificar su identidad como titular de los datos. Para
esta verificacidn, Vd. puede elegir entre estas dos opciones:
(1). Aportar fotocopia de un documento acreditativo de su identidad (DNI, NIE, Pasaporte).
(2). Expresar su consentimiento para que el Ayuntamiento pueda verificar su identidad de
forma telematica, para lo cual debe indicar su nombre y apellidos, el tipo de documento
para la consulta (DNI, NIE, Pasaporte) y su niimero. En caso de indisponibilidad de los
servicios telematicos, Vd. debera aportar fotocopia del documento acreditativo de su
identidad.
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