AUTORIZACION ESCUELA DE VERANO PICANYA 2024

Nombre completo de alumno/a:

Afio de nacimiento: Curso (indicar infantil o primaria):

Nombre completo de padre/madre o tutor/a:

Teléfonos de contacto en caso de urgencia (minimo dos): -

Patologias o Necesidades Educativas Especiales:

Si| No

Indica a continuacidn claramente los aspectos médicos relevantes (alergias, intolerancias, medicacion que tiene que tomar, etc.)

Yo, con DNI (padre, madre o tutor/a) del
alumno/a identificado/a en la parte superior de este documento, declaro que voluntariamente he matriculado a mi hijo/a en la Escuela de
Verano de Picanya, que se realizara el mes de julio en las instalaciones del CEIP Baladre, y en este sentido autorizo a que mi hijo/a realice
las actividades programadas en esta escuela de Verano (juegos, actividades deportivas. Asi mismo autorizo la toma de imagenes de las
actividades realizadas en la escuela con el propésito de efectos promocionales de la actividad. Autorizo también a que se le asista
médicamente en caso necesario, para lo que firmo la presente.

Indicar limitaciones:

No autorizo la toma de imagenes

No autorizo salida a piscina (solo primaria)

No autorizo salida excursion.

No autorizo asistencia médica o sanitaria

Firma del Padre / Madre / persona tutora.
En Picanya a de de 2024

Personas autorizadas a recoger al nifio/a

Nombre: Nombre:
DNI: DNI:
Nombre: Nombre:
DNI: DNI:

Este documento, firmado y junto a una copia de la tarjeta SIP del alumno/a se tiene que presentar al registro general de entrada
del Ayuntamiento de Picanya, telemdaticamente a través del tramite habilitado al efecto en la sede electrénica o de manera
presencial al Servicio de Atencion Ciudadana (Plaza Espanya, 1), en horario de lunes a jueves de 09:00 a 19:00 horas y viernes de
09:00 a 15:00 horas.

Responsable del Tratamiento: AYUNTAMIENTO DE PICANYA. PL. ESPANYA 1 - 46210 PICANYA (VALENCIA)
Finalidad: Trataremos sus datos personales para la escuela de verano 2024.

Ejercicio de Derechos Usted podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresidon y portabilidad de sus datos, de limitacion y oposicion a su
tratamiento, asi como retirar su consentimiento en cualquier momento Para ejercitar los derechos tendrd que presentar un escrito en la direccién arriba
sefialada, o a nuestro/a Delegado/a de Proteccidon de Datos dpd@picanya.org Tendra que especificar cudl de estos derechos solicita sea satisfecho. En caso de
que actuara mediante representante, legal o voluntario, tendra que aportar documento que acredite la representacion y documento identificativo de este. Asi
mismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la proteccion de datos personales, podrad interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos (www.aepd.es). Para ampliar informacion  dirfjase a nuestro Registro de Actividad de Tratamiento en
http://www.picanya.org/rs/51354/d112d6ad-54ec-438b-9358-4483f9e98868/c7b/filename/fichas-rat.pdf
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