AUTORITZACIO ESCOLA D’ESTIU PICANYA 2024

Nom complet d’alumne/a:
Any de naixement: Curs (indiqueu infantil o primaria):

Nom  complet de pare/mare o tutor/a:

Telefons de contacte en cas d’urgencia (minim dos): -

Patologies o Necessitats Educatives Especials:
SO vl

Indiqueu a continuacié clarament els aspectes medics rellevants (al-lergies, intolerancies, medicacié que ha de prendre, etc)

Jo, amb DNI
(pare, mare o tutor/a) de I'alumne/a idenficat en la part superior d’este document, declare que voluntariament he matriculat al

meu fill/a a 'Escola d’Estiu de Picanya, que es realitzara el mes de juliol en les instal-lacions del CEIP Baladre, i en aquest sentit
autoritze al fet que el meu fill/a realitze les activitats programades en aquesta escola d’Estiu (jocs, activitats esportives d’interior
i exterior, excursions, piscina i qualsevol altra que es trobe programada en la mateixa). Aixi mateix autoritze la presa d’'imatges
de les activitats realitzades a I'escola amb el proposit a efectes promocionals de I'activitat. Autoritze també al fet que se li
assistisca medicament en cas necessari i per aix0 signe la present.

Indiqueu limitacions:

[ ] No autoritze la presa d’imatges

|:| No autoritze eixida a piscina (només primaria)
[] No autoritze eixida excursio.

|:| No autoritze assisteéncia medica o sanitaria
Signatura del Pare / Mare / persona tutora.
A Picanya a de de 2024

Persones autoritzades a recollir al xiquet/a

Nom: Nom:
DNI: DNI:

Nom: Nom:
DNI: DNI:

Este document, signat i junt a una copia de la targeta SIP de I'alumne/a s’ha de presentar al registre general d'entrada de
I'Ajuntament de Picanya, telematicament a través del tramit habilitat al efecte a la seu electronica o de manera presencial al
Servei d'Atencié Ciutadana (Plaga Espanya, 1), en horari de dilluns a dijous de 09:00 a 19:00 hores i divendres de 09:00 a 15:00
hores.

Responsable del Tractament: AJUNTAMENT DE PICANYA. PL. ESPANYA 1 - 46210 PICANYA (VALENCIA)
Finalitat: Tractarem les seues dades personals per a I'escola d’estiu 2024

Exercici de Drets Vosté podra exercitar els seus drets d'accés, rectificacio, supressié i portabilitat de les seues dades, de limitacid i oposicio al seu tractament, aixi
com retirar el seu consentiment en qualsevol moment Per a exercitar els drets haura de presentar un escrit en la Direccid a dalt assenyalada, o al nostre Delegat
de Proteccié de Dades dpd@picanya.org Haura d'especificar quin d'estos drets sol-licita siga satisfet. En cas que actuara mitjangant representant, legal o
voluntari, haura d'aportar document que acredite la representacid i document identificatiu d'este. Aixi mateix, en cas de considerar vulnerat el seu dret a la
proteccié de dades personals, podra interposar una reclamacié davant I'Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades (www.aepd.es).Per a ampliar informacio
dirigisca's al nostre Registre d'Activitat de Tractament en http://www.picanya.org/rs/51354/d112d6ad-54ec-438b-9358-4483f9e98868/c7b/filename/fichas-
rat.pdf
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