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DATOS PERSONALES DEL NIN@
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DATOS DEL PADRE-MADRE-TUTOR-A
Nombre/Nom/Name:
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DATOS DEL PADRE-MADRE-TUTOR-A

NOMBEE/NOMY/NAMIE e e e e

Tl 0N 0/ S e e oo e s s e s

DMarca esta casilla en caso de no querer incorporar tus datos personales voluntariamente
facilitados a un fichero, titularidad de IBIZA CLUB DE CAMPO, con la finalidad de enviarte y que
recibas informacidn sobre las diferentes actividades organizadas por IBIZA CLUB DE CAMPO

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELA DE SEMANA SANTA
IBIZA CLUB DE CAMPO
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DATOS DE INTERES

0 Periodo de asistencia
Todos los dias

Dias sueltos - FEChas CONCretas: .o

0 Servicio matinera (7:45-9:00h)
Cada dia
Dias puntuales

Nunca
0 Servicio comedor (14:00h-15:30h)

Cada dia

Dias puntuales

Nunca

**; Asiste algiin amig@ con el que quiera ir?

En cumplimiento de la vigente ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos Espafiola, le comunicamos que sus datos personales pasaran a formar parte de nuestra base de datos cuya finalidad es la gestion administrativa,econdmica y
contable de Ibiza Club de Campo y la gestion de actividades lddicas y educativas. La firma del presente documento supone el consentimiento libre, inequivoco, especifico e informado para que Ibiza Club de Campo pueda tratar los datos
suministrados, exclusivamente para las finalidades antes indicadas. Asimismo le notificamos la posibilidad de ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicidn de esos datos dirigiéndose a Ibiza Club de Campo , C/

Gavatxet Roig n° 18, 07830, Sant Josep de Sa Talaia (Illes Balears)



AUTORIZACION MEDICA

Segun las pautas que establezca el equipo técnico, si en caso de
urgencia no se pudiera localizar al tutor legal, el responsable del
nifio/a en el momento de producirse el accidente podra usar su
mejor criterio para determinar el método de atencion y actuacion
mas adecuada:

DAutorizo

DNO autorizo
INFORMACION SANITARIA

Numero de la Tarjeta Sanitaria:
Seguro Médico privado (en caso de tenerlo):

Centro médico asistencial al que dirigirse:

Informacion médica relevante
(Padece alguna alergia, problema de salud, enfermedad?.................

iHa padecido alguna dolencia o tratamiento médico que se deba
tENEr €N CUBNEAT .ooooeee ettt ensssee e

(DEBE ADJUNTARSE UNA FOTOCOPIA DE LA TARJETA SANITARIA)

Observacionesy/osugerencias:
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AUTORIZACION PARA LA CAPTACION DE IMAGENES

Mediante la firma del presente documento, Ibiza Club de Campo
podra hacer uso de la imagen del nifio/a captada en nuestras
instalaciones con ocasion de eventos u otras actividades celebradas
en el mismo, para su publicacion en cualquier medio de difusidn
publica “no comercial” tal como redes sociales o en la pagina web
de Ibiza Club de Campo:

Autorizo

No autorizo

DNI del abajo firMaANT e .. i ceoee e e eesese s s s e sensse s s s s s msseeas
Firma:

CONFIRMACION Y PAGOS

**¥La plaza unicamente quedara confirmada a la cumplimentacion del
formulario y al efectuar el pago de reserva.
Plazo maximo de inscripcion: 4 abril

Los pagos podran realizarse en recepcion o via transferencia a la cuenta
del Club ES85 00810622 0700 0133 9038, indicando el nombre del nifio/a en
el concepto.

En cumplimiento de la vigente ley Organica 15/1999 de Proteccidn de Datos Espafiola, le comunicamos que sus datos personales pasaran a formar parte de nuestra base de datos cuya finalidad es la gestién administrativa,econdmica y
contable de Ibiza Club de Campo y la gestidn de actividades lddicas y educativas. La firma del presente documento supone el consentimiento libre, inequivoco, especifico e informado para que Ibiza Club de Campo pueda tratar los datos

suministrados, exclusivamente para las finalidades antes indicadas. Asimismo le notificamos la posibilidad de ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelacion u oposicion de esos datos dirigiéndose a Ibiza Club de Campo , C/
Gavatxet Roig n° 18, 07830, Sant Josep de Sa Talaia (Illes Balears)



