SOLICITUDE DE INSCRICION PARA ACTIVIDADES

Programa de Conciliacion Familiar e Apoio a Educacion

BOLETIN DE INSCRICION

CONCELLO
DE
OUTEIRO DE REI

www.outeiroderei.gal

DATOS DO/A NENO/A: N° SOLICITUDE:[ |
NOME:| | APELIDOS: | |

IDADE: |:| ACTIVIDADE/S QUE SOLICITA:

DATOS DA PERSOA RESPONSABLE: (paiinai ou titor legal) COTAAABOAR: [ |
NOME:| Outeiro de Rei, a

ENDEREZO:| O/A solicitante,

TELEFONOS: | |
AUTORIZO:[] NON AUTORIZO: []

DNI

(No caso de menores, sinatura e DNI do pai, da nai ou titor/a)

A posible utilizacion por parte do Concello de Outeiro de Rei das fotografias ou videos realizados durante o desenvolvemento da actividade na que o/a neno/a participe (no caso de ser seleccionado) co obxecto de elaborar reportaxes ou traballos que
poidan ser publicados ou empregados en tarefas de promocion dos programas organizados por este concello a tenor do disposto no art. 6 da Lei Organica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e garantia dos dereitos dixitais.

As persoas cuxos datos persoais sexan tratados polo Concello de Outeiro de Rei poderan exercitar os dereitos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion do tratamento e portabilidade, asi como opofierse 4 toma de decisions individ-
uais automatizadas, incluida a elaboracion de perfis, na forma prevista na lexislacion vixente sobre a materia, mediante escrito dirixido ao sr. alcalde do Concello de Outeiro de Rei, presentado no rexistro xeral do Concello, sito na Praza do Concello
num. 1 - 27150 Outeiro de Rei (Lugo) , asi como no rexistro telematico sito na direccion electronica htps://outeiroderei.sedelectronica.gal.

Os/As participantes en calquera das actividades desta programacion responsabilizanse de seleccionar aquelas acorde coas stas capacidades psicofisicas. En caso contrario, de producirse calquera tipo de dano sera baixo a sia exclusiva responsabilidade.



PROGRAMA DE CONCILIACION FAMILIAR

DATOS DE INTERESE SANITARIO DO SEU FILLO/A QUE CONSIDERE PRECISO INDICAR (a cubrir pola
persoa que subscribe esta solicitude):

Asdo.:
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