CENTRO DE DESARROLLO RURAL ALMANZOR
C/DEL PUENTE, 30 TFNO 920340332
05600 EL BARCO DE AVILA almanzor@cdrtcampos.es

SOLICITUD DE PREINSCRIPCION  N°DE ORDEN: __ N°FIJO: __ N°DISCONTINUO:

LUDOTECA ALMANZOR CURSO 2020-2]
NOMBRE Y APELLIDOS NINO/A: |
FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO:
LOCALIDAD: CODIGO POSTAL:

TELEFONO PRINCIPAL CONTACTO:

OTROS TELEFONOS: /I I

CORREO ELECTRONICO:

MODALIDAD ELEGIDA:

OBSERVACIONES MEDICAS: VER AL DORSO

NOMBRE Y APELLIDOS MADRE/PADRE:

OBSERVACIONES:

PARA LAS MEMORIAS DE JUSTIFICACION COMO PARA OTRAS CIRCUNSTANCIAS
(MEMORIAS, NOTAS DE PRENSA Y EXPOSICIONES DE LAS ACTIVIDADES) PODEMOS EN
ALGUN MOMENTO A LO LARGO DEL CURSO REALIZAR FOTOGRAFIAS DE LOS NINOS/AS
EN EL DESARROLLO DE LAS DIFERENTES ACTIVIDADES DE LA LUDOTECA.
¢AUTORIZAIS PARA QUE TU/VUESTRO HIJO/A PUEDA SER FOTOGRAFIADO PARA LOS

FINES EXPUESTOS ANTERIORMENTE?
0 SI O NO 0O CONSULTAR ANTES

Fdo (madre, padre o tutor):

Fecha:
Confirmada Preinscripcion:

NOTA: Esta preinscripcion realizada se encuentra condicionada a la veracidad de los datos aportados, la aceptacion de las
normas de preinscripcion y a la existencia de plazas disponibles. Por lo tanto se entendera confirmada si una vez finalizado
el plazo de preinscripcion en el plazo de 5 dias habiles no se recibe comunicacion por parte del CDR Almanzor.

Le informamos que los datos personales suministrados voluntariamente serdn incorporados a un fichero responsabilidad de Asoc. Centro
de Desarrollo Rural Almanzor con C.LF. n° G-05007570 y domicilio en C/ Del Puente, 30 05600 El Barco de Avila, 2 la que podra
dirigirse por escrito para cjercitar los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion de sus datos, conforme a lo dispuesto en
la Ley Orgdnica 15/1999. de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal



OBSERVACIONES MEDICAS

ENFERMEDAD O ENFERMEDADES ACTUALES:

MEDICACION HABITUAL QUE TOMA EL NINO O LA NINA:

NOMBRE MEDICAMENTO DOLENCIA PARA LA QUE LO TOMA

(ES NECESARIO DARLE ALGUN TRATAMIENTO DURANTE LAS HORAS QUE VA A ESTAR EN LA
LUDOTECA?

O sI ONO (CUAL?

ALERGIAS: ;TIENE ALGUNA ALERGIA? O SI ONO
SI HAS CONTESTADO SI ;A QUE?:

(RECIBE ALGUNA ATENCION PROFESIONAL DE REFUERZO EDUCATIVO, PSICOLOGICO O
SIMILAR EN EL COLEGIO O FUERA DE EL?

O sI 0O NO (CUAL?

SI EL NINO O LA NINA TIENE MAS DE 6 ANOS ;TIENE ALGUNA INCOMPATIBILIDAD MEDICA
QUE LE IMPIDA USAR MASCARILLA?

O SI 0O NO

ALGUN OTRO DATO MEDICO QUE QUIERAS
COMENTAR:




