Ayuntamiento de Concejalia

INFANCIA
Y JUVENTUD

Miraflores
de la Sierra

Nifios y nifias en edad escolar
20€/mes (posibilidad dias sueltos)
OBLIGATORIA FICHA DE INSCRIPCION

NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO CURSO
TELEFONOS DE CONTACTO
DIRECCION LOCALIDAD
CORREO ELECTRONICO
DNI EMPADRONADO EN
DECLARACION DE SITUACION DEL PARTICIPANTE
Concepto Si | No Observaciones
ALGERGIAS ALIMENTICIAS
ALERGIAS A MEDICAMENTOS
OTRO TIPO DE ALERGIAS
Puede realizar esfuerzos fisicos en referencia a su edad
Otros datos médicos o informacion relevante
MES HORARIO MARCAR CON UNA X
OCTUBRE 16a17h
NOVIEMBRE 16a17h
DICIEMBRE 16a17h
ENERO 16a17h
FEBRERO 16a17h
MARZO 16 a17h
ABRIL 16a17h
MAYO 16 a17h
JUNIO 15a 16h

LISTADO PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER A MI HIJO/A DE LA ACTIVIDAD ARRIBA INDICADA

D/D2
DNI: , Parentesco:
D/D?
DNI: , Parentesco:
D/D?
DNI: , Parentesco:
D/D?
DNI: , Parentesco:

MAS INFORMACION E INSCRIPCIONES
Ayuntamiento de Miraflores de la Sierra, 91 844 91 41 ext. 3
juventud@mirafloresdelasierra.es

CONCEJALIA DE INFANCIA Y JUVENTUD
juventud@mirafloresdelasierra.es

ULTIMOS DEL COLE - TODO EL CURSO

Lunes a viernes 16 a 17h — 20€/mes (posibilidad dias sueltos)

SERVICIO DE ACOGIDA PARA NINOS Y NINAS - CEIPS VICENTE ALEIXANDRE DE LUNES A VIERNES DE 16 A 17H


mailto:juventud@mirafloresdelasierra.es

Ayuntamiento de Concejalia

Miraflores INFANCIA
de la Sierra Y JUVENTUD

ULTIMOS DEL COLE - TODO EL CURSO |

Lunes a viernes 16 a 17h — 20€/mes (posibilidad dias sueltos)

DECLARACION RESPONSABLE debido a la situacién sanitaria COVID-19

D/D? , con DNI

y domicilio ,
de la localidad , como padre/madre/
tutor legal del alumno/a ,
del curso

DECLARA responsablemente que su hijo/a no asistira de manera presencial a las actividades
extraescolares / ultimos del cole en caso de:

- Presentar fiebre o sintomas de sospecha de COVID-19. (Dolor de garganta, escalofrios, dolor muscular,
dolor de cabeza, pérdida del sentido del gusto y olfato, goteo nasal, nduseas o vomitos, diarrea...)

- Estar diagnosticado como caso confirmado de la enfermedad.

- Estar en periodo de aislamiento requerido por la autoridad sanitaria o en periodo de cuarentena
domiciliaria por haber tenido contacto estrecho con alguna persona con sintomas, caso sospechoso o
diagnosticada de COVID-19, debiendo comprometerse a permanecer en aislamiento o cuarentena
domiciliaria hasta el alta del estado de aislamiento y cuarentena, asi como hasta tres dias después de la
desaparicion de los sintomas en caso de haber padecido la enfermedad.

Yo, , con DNI , padre/madre/tutor del nifio
arriba indicado autorizo a mi hijo/a o tutelado/a a realizar la actividad arriba indicada, declarando que es apto
para el desarrollo de la misma, eximiendo de toda responsabilidad a los organizadores y monitores de la
omisién u ocultamiento de todo aquello que deberian tener conocimiento, y declaro bajo mi responsabilidad
que los datos que obran en este cuestionario son ciertos.

Leidas las normas, doy mi conformidad y firmo en........cccceeeveieiriveceenen - R de.iiinireiee de 20....

Fdo. D. /Dfa.:

Fdo. D. /Dfia.:
DNI:

PROTECCION DE DATOS

Estos ficheros son confidenciales. Los mismos contienen informacion reservada que no puede ser difundida. Su direccion de
correo electrénico, junto con la informacion que nos pueda facilitar son tratados por el Ayuntamiento de Miraflores de la
Sierra, direccion Pza. de Espafia, 1 con la finalidad de gestionar los contactos y relaciones que se produzcan como
consecuencia de la relacion que mantiene con nosotros. La base juridica que legitima este tratamiento serd su
consentimiento, el ejercicio de las funciones publicas, el cumplimiento de la legislacion vigente, interés legitimo o una
relacion contractual. El plazo de conservacion de sus datos vendrd determinado por el cumplimiento de la relacion
existente y las acciones que se deriven de ella en cumplimiento de la normativa vigente. Podrd contactar para mds
informacidn, o para ejercer sus derechos de ARPLO, en https://mirafloresdelasierra.es

CONCEJALIA DE INFANCIA Y JUVENTUD
juventud@mirafloresdelasierra.es


https://mirafloresdelasierra.es/
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