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22 ESCUELA INCLUSIVA DE VERANO CARMEN GUILLEN PALAZON “HASTA PRONTO
VERANO”, ASPE 2024

INFORMACION Y MODELO DE INSCRIPCION PARA AUMNOS CON DIVERSIDAD
FUNCIONAL

l Que @S ? Se va a llevar a cabo la realizacién de la 22 Escuela Inclusiva de Verano Carmen Guillén Palazén

“-Hasta Pronto Verano”, Aspe 2024, que se realizara los dias 2 al 6 de septiembre de 2024. La 22 Escuela Inclusiva
de Verano Carmen Guillén Palazéon “Hasta Pronto Verano”. Aspe 2024, incluye un programa de asistencia,
especializado educativo, ludico-pedagégico y rehabilitador, a través del juego, que ofrece la conciliacion de la vida
laboral y familiar y actividades enriquecedoras para nifios/nifias empadronados o escolarizados en el municipio de

Novelda.

La 22 Escuela Inclusiva de Verano Carmen Guillén Palazén “Hasta Pronto Verano”, Aspe 2024 se va a llevar a cabo
junto con el Ayuntamiento de Aspe y sera totalmente gratuita.

Se ofertan 86 plazas para menores normotipicos y menores con Diversidad Funcional en total, con edades

comprendidas entre los 4 y 14 afos.
HORARIO: 09:00 a 14:00 horas

LUGAR: PABELLON DEPORTIVO MUNICIPAL DE ASPE

Documentacién a aportar:
e DNI padre/madre/tutor
e DNI alumno o menor participante
o SIP (Tarjeta Sanitaria) del alumno participante; Consentimiento y todas las autorizaciones
firmadas, asi como la hoja-ficha de matriculacién. Todas las hojas deben ir debidamente
cumplimentadas y firmadas.

LQUE TRAER DESDE CASA A LA ESCUELA?

< MOCHILA: Almuerzo con bebida apropiada (agua, zumos, espesantes...) en recipientes apropiados con el
nombre del menor. Esta sera recepcionada por los monitores que seran los encargados de su control y
administracion al menor. El almuerzo, en el caso de ser fruta o verduras, vendra licuado o cortado desde

casa, si es necesario.

D)

- Ropa comoda, gorra y protector solar puesto de casa.
- Panales, toallitas y muda, si lo necesita.

- Lasfamilias deben considerar que debido a las altas temperaturas que estamos registrando este verano
es posible que el menor necesite ingerir mas agua de lo habitual. Rogamos lo tengan en cuenta y
suministren mayor cantidad de agua al nifio/a

< MEDICACION DE RESCATE (si es necesaria). En el caso de que sea necesario administrar una

medicacion de rescate el padre/madre/tutor debera firmar la correspondiente autorizacion a la personals
encargada de su administracion.
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Se entiende por medicacion de rescate aquellos medicamentos que otorgaran un alivio eficaz antes sintomas
graves; de forma que se pueda frenar rapidamente una crisis en el menor y evitar una situaciéon de extrema
urgencia médica. No estamos autorizados a administrar otro tipo de medicacién.

TODO VENDRA MARCADO CON EL NOMBRE DEL MENOR

NORMAS FAMILIAS Y CRITERIOS POR EL QUE SE PODRA PERDER LA
PLAZA:

o Se exigira toda la documentacioén firmada y cumplimentada antes de iniciar las actividades.
Sin la documentacion, no se podra permanecer en la escuela.

e En caso de no acudir el/la alumno/a, se avisara al coordinador/a de la Escuela Inclusiva de
Verano por WhatsApp (604885294) o por correo electrénico, al correo de la Fundacién:
comunicacion@fundacionuner.es

e Se debera ser puntual en la hora de entrega y recogida de los alumnos/as. Dos faltas de
impuntualidad y/o asistencia, no justificada, tanto en la entrada como en la recogida,
supondra la pérdida de la plaza

o Dos faltas de asistencia sin justificar llevaran asociado la pérdida automatica de la plaza, sea
por el motivo que sea, pasando la misma a ser ocupada por otro menor de la lista de espera.

e La Fundacion Cinica UNER, NO se hara responsable de cualquier acontecimiento acaecido
como consecuencia de la falsedad u ocultacion de datos suministrados en los documentos
presentados, provocando este hecho la pérdida de la plaza.

o La falta de higiene del alumno
e No acatar las normas de las escuelas y los monitores.

e La falta de respeto hacia el personal de las escuelas, monitores y coordinador/a por parte de
algun familiar.

He leido y acepto las condiciones,
Responsable alumno/a:
DNI En calidad de:

(Firma)
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1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
N° SEGURIDAD SOCIAL:

PADRE/TUTOR:

DIRECCION: Ne: PTA:
LOCALIDAD: MUNICIPIO: C.P:

TELEFONO: ' MOVIL:

CORREO ELECTRONICO: '

ASOCIACION O CENTRO AL QUE ASISTE:

TIPO DE PATOLOGIA:

AUTONOMIA:
TIPO DE DEPENDENCIA: MODERADA EVERA GRAVE
2. CONDUCTAS A DESTACAR.
ALEGRE DEPRESIVO
ACTIVO PASIVO
AGRESIVO PACIFICO TIMIDO
SE AUTOLESIONA: Si NO
: CUANDO?:
LE GUSTA LLAMAR LAATENCION: Si NO
¢ DE QUE MANERAZ?:
SE ALTERA CON:
OBSERVACIONES
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3. SOCIALIZACION.

SU RELACION CON LOS COMPANEROS

RELACION CON LOS MONITORES ES:

LE GUSTA COLABORAR EN ACTIVIDADES: Si NO

¢ CUALES SON SUS PREFERIDAS? (GUSTOS, AFICIONES, DEPORTES...):

OBSERVACIONES:
4. COMUNICACION.
IDIOMA: CASTELLANO VALENCIANO
ATIENDE A SU NOMBRE: Si NO
CUAL ES:
COMO SE COMUNICA: VERBALMENTE GESTOS MIRADA
LENGUAJE PROPIO PICTOGRAMAS
OTRO
ESPECIFICAR:

CAPACIDAD DE COMPRENSION:

SABE LEER: Si NO

OBSERVACIONES:
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5. ASISTENCIA.

ANDA: Si NO CON AYUDA:
UTILIZA: SILLA DE RUEDAS

MULETAS

ANDADOR

PROTESIS
OTROS:
NECESITA CAMBIOS POSTURALES: Si NO

MODO DE REALIZACION Y PERIODICIDAD:

¢ REALIZA ALGUNA POSTURAATIPICA?:

PAUTAS A SEGUIR:

6. HABITOS.
6.1. VESTIDO.
SE VISTE SOLO: Si NO SE DESVISTE: Si NO
NECESITA AYUDA EN:
ROPA INTERIOR CHAQUETA: SUETER: PANTALONES:
CREMALLERAS: BOTONES: LAZOS:
OBSERVACIONES:

::' u n e r Fundacion T. +34 965 124 686 C/ Luis Braille 8, local 10-1, 10-2 - 03010 Alicante
. para el daiio cerebral F 966 592 034 info@fundacionuner.es / www.fundacionuner.es



"Q DE ESPANA DE IGUALDAD

323 ,
jand AYUNTAMIENTO DE ASPE CONC EiA LIA
) D — # %% GOBERNO  MNISTERIO
‘at
2

2% CORESPONSABLES IGUALDAD .
6.2. ALIMENTACION.
TIENE APETITO: Si NO
BEBE EN: VASO BIBERON PAJITA
CON AYUDA SIN AYUDA
OTROS:
ES ALERGICO A ALGUN ALIMENTO: Si NO
CUAL:
INGIERE SUSTANCIAS U OBJETOS NO COMESTIBLES: Si NO
SIGUE ALGUN REGIMEN ESPECIAL: Si NO
CUAL:
ESPECIFICAR S| COME:
SOLIDOS: S NO
TRITURADOS: S| NO
6.3 ASEO
SE ASEA SOLO: Si NO
NECESITA SUPERVISION EN:
DUCHA PEINADO DIENTES SECARSE MANOS
CONTROL DE ESFINTERES: Si NO
VA SOLOAL W.C.: Si N LO PIDE: Si N
CONTROLA: MICCION: PAQUETE:
DEFECACION PAQUETE
TIENE ALGUN HORARIO PREESTABLECIDO PARA ORINAR: Si NO
CUAL:
TIENE HORARIO PREESTABLECIDO PARA DEFECAR: Si NO
CUAL:
DONDE REALIZA LA MICCION:
W.C: PANA
¢ SE MANTIENE SECO?
Si NO
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7. DATOS MEDICOS.

GRUPO SANGUINEO: RH:

ES ALERGICO AALGUN MEDICAMENTO: Si NO
CUAL:

TIENE ATAQUES EPILEPTICOS: Si NO
ESTA CONTROLADO CON MEDICACION: Si NO

ES CASO DE URGENCIA QUE ANALGESICO PUEDE TOMAR:

CUAL:

ALGUN OTRO TIPO DE ALERGIA (polen, animales, alimentos...):

Acepto que el personal de la 22 Escuela Inclusiva de Verano Carmen Guillén Palazén “Hasta Pronto

Verano” de Aspe administre el almuerzo a mi hijo/a, tutorizado.

Fdo. (padre/madre/tutor)
Nombre:
DNI:

En Aspe a___ de agosto de 2024
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CONSENTIMIENTO EXPRESO PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES EN
LA 22 ESCUELA INCLUSIVA DE VERANO CARMEN GUILLEN PALAZON
“HASTA PRONTO VERANQO”, ASPE 2024.

D/Dfa , con D.N.I
: en calidad de madre, padre, tutor/a del usuario/a
, ASISTENTE a las
actividades de la 22 Escuela Inclusiva de Verano CARMEN GUILLEN PALAZON “HASTA PRONTO
VERANO”, Aspe 2024 realizada y gestionada por Fundacién Clinica UNER y el Ayuntamiento de Aspe.

AUTORIZO

A mi hijo/a o familiar, bajo mi responsabilidad, a participar en todas las actividades que se realicen en el
programa de actividades del citado servicio.

Esta autorizacién supone de manera expresa:

a) La aceptacion, por mi parte, de las normas que regulan este tipo de actividades, tanto de las medidas
sancionadoras como de la reparacion de los dafios que pudiera ocasionar mi hijo/a, 0 persona
representada.

b) Que conozco las normas en caso de accidente:

e ACCIDENTES LEVES:
Tipo: contusiones leves, cortes, picaduras, arafiazos, fiebre, mal estar general del menor.
Pasos en la actuacion:

1. Intentar solucionar el problema con el personal sanitario de la Fundacion

2. Informar a la Coordinadora.

3. Informar a los familiares del incidente.

e ACCIDENTES GRAVES: Se llamaa 112 en el caso de accidente muy grave y necesidad de traslado
en ambulancia.
Tipo: Cortes de digestion, contusiones fuertes, heridas graves, vomitos.
Pasos en la actuacion:
1. Se acudira al Centro de Salud o al Hospital mas cercano con la inscripcién y fotocopia de la tarjeta
sanitaria.
Notificar el hecho por teléfono al coordinador y éste al responsable de la empresa.
Avisar a los padres.
Pedir parte médico.
Notificar al seguro médico de la actividad correspondiente.

abhwnN

Contamos con un seguro de accidentes que cubrira a cada menor en todas las actividades.

c) Esta autorizacion, incluye la eximicién de responsabilidad a la Fundacién Clinica UNER vy al
Ayuntamiento de Aspe, en el caso de contagio por alguna enfermedad.

En Aspe, a de agosto de 2024

Nombre

DNI:

(Firma)
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AUTORIZACION/CONSENTIMIENTO EXPRESO E IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS
DESIGNADAS PARA LA RECOGIDA DEL MENOR DEL CENTRO EN EL CASO DE NO SER LA
PERSONA QUE SE IDENTIFICA EN LA INSCRIPCION.

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

En Aspe, a de agosto 2024

(Firma)

Recordatorio de la documentacién a aportar:

v" Hojas de inscripcion debidamente cumplimentadas y firmadas junto con sus respectivas
autorizaciones y la Ley de Proteccién de datos

v" DNI del alumno o menor

<\

DNI del padre/madre/tutor
v' SIP (Tarjeta Sanitaria) del alumno

LES RECORDAMOS QUE NO SE ACEPTARA NINGUN
DOCUMENTO QUE NO SEA EN FORMATO PDF.
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CONSENTIMIENTO EXPRESO PARA LA ACTIVIDAD DE BANO EN LA
PISCINA MUNICIPAL DEL MUNICIPIO DE ASPE

D./Dia. ,con
D.N.I. , en calidad de padre, madre o tutor/a del usuario/a
, ASISTENTE

a las actividades de la 22 Escuela Inclusiva Carmen Guillén Palazén “HASTA PRONTO VERANO?,
ASPE 2024 realizada por Fundacion Clinica UNER y en colaboracion con el Ayuntamiento de

Aspe

AUTORIZO

NO AUTORIZO

A que el alumno/a, menor de edad, a mi cargo, participe en la actividad acuética de bafio en la
piscina municipal de la localidad de Aspe, en la que se garantizan las maximas medidas de

seguridad para el desarrollo de dicha actividad.

En Aspe, a de agosto de 2024

Fdo.: D./DAa.

No se aceptaran documentos en ningun otro formato ni fotografias
de los mismos.
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AUTORIZACION PARA LA RECOGIDA Y TRATAMIENTO DE DATOS

Entidad: FUNDACION CLINICA UNER
Nombre y apellidos del interesado o tutor:
DNI/NIE:

Por favor, antes de firmar lea detenidamente esta informacion.

Mediante la cumplimentacion y firma de este formulario, el interesado acepta y autoriza expresamente que
sus Datos Personales, (indicar AQUI datos y documentacidén que se recogen), sean recogidos y tratados
con la finalidad de facilitarle la informacién, en la forma y con las limitaciones y derechos que recoge la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

Asimismo, se le informa de lo siguiente:

1.- Sus datos seran incorporados a un tratamiento cuyo responsable es FUNDACION CLINICA UNER
[G42594374]con domicilio en (ALICANTE), CALLE LUIS BRAILLE, 8 LOCAL 10-1 10-2 - 03010.

Informacion Basica sobre Proteccién de Datos

Responsable: FUNDACION CLINICA UNER

Finalidad: Gestionar el servicio solicitado

Legitimacion: Consentimiento del interesado

Destinatarios: No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal.

Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados

en la informacién adicional.

Procedencia: El propio interesado.
Informacion Puede consultar méas informacion sobre los derechos en las Politicas de Privacidad en la pagina web
adicional: www.fundacionuner.es

Nombre y apellidos del menor:

DOCUMENTOS ENTREGADOS: (documento/ fecha / firma)

Hoja de inscripcidn, consentimiento y autorizaciones firmadas y cumplimentadas, DNI/NIE
padre/madre/tutor, DNI/NIE alumno inscrito, SIP/Tarjeta Seguridad Social del menor
inscrito en la 22 Escuela Inclusiva de verano Carmen Guillén Palazén “HASTA LUEGO
VERANO”, Aspe 2024.

Firmado en Aspe a de agosto de 2024

(Firma)
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USO DE IMAGENES

FECHA: / / EN: ASPE

NOMBRE DEL INTERESADO O DEL TUTOR LEGAL SI ES MENOR DE EDAD:

Nombre del MENOR DE EDAD:

Informacion Basica sobre Proteccién de Datos

Responsable: FUNDACION CLINICA UNER

Finalidad: EL ABAJO FIRMANTE AUTORIZA EL USO DE LAS IMAGENES TOMADAS TANTO EN VIDEO COMO EN
FOTOGRAFIAS PARA SU POSTERIOR DIFUSION A TRAVES DE LAS REDES SOCIALES DE LA
EMPRESA, FOLLETOS U OTROS FORMATOS PUBLICITARIOS QUE LA EMPRESA PUDIESE

CONSIDERAR.
Legitimacion: Consentimiento del interesado.
Destinatarios: No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal.
Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados en la

informacion adicional, que puede ejercer dirigiéndose a la direccion del responsable del
tratamiento

Procedencia: El propio interesado.
Informacion Puede consultar mas informacion sobre los derechos en las Politicas de Privacidad en el correo electronico
adicional: comunicacion@fundacionuner.es

FIRMA'Y DNI

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales, le informamos en cualquier momento puede ejercer el derecho de acceso, rgctificacién, cancelacion de
sus datos personales. Para ello puede ponerse en contacto con el despacho de FUNDACION CLINICA UNER. en el correo
comunicacion@fundacionuner.es. Puede consultar mas informacién sobre los derechos en las Politicas de Privacidad de nuestra
Web www.fundacionuner.es
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