w ¥ AYUNTAMIENTO DE AYUNTAMIENTO DE VILLANUEVA DE LA TORRE
) : VILLANUEVA DE LA TORRE
e Pza. Mayor, s/n. Villanueva de la Torre. 19209 Guadalajara

Inscripcion en Actividades de Ocio y Tiempo Libre

Datos del Solicitante

Nombre Primer apellido Segundo apellido

NIF/NIE Fecha de nacimiento

Datos del Representante

Nombre Primer apellido Segundo apellido

NIF/NIE

Datos de Contacto

Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3

Correo electrénico

Direccion Municipio

Nombre de la Actividad

Nombre de la actividad Fecha de inicio y fin

Otra informacion de interés

¢Padece algun tipo de enfermedad, alergia, tratamiento médico a resefiar o dieta alimentaria en particular? Indique cual:

Durante el desarrollo de la actividad pueden obtenerse imagenes que podran ser publicadas en medios de informacién y comunicacion.

éConsiente a aparecer en las mismas?

SIO No O

Si es menor de edad, ¢ estad autorizado/a a volverse a casa solo/a al finalizar la actividad?

s;O No O



AYUNTAMIENTO DE AYUNTAMIENTO DE VILLANUEVA DE LA TORRE
VILLANUEVA DE LA TORRE

Pza. Mayor, s/n. Villanueva de la Torre. 19209 Guadalajara

Deber de informar a los interesados sobre Proteccion de Datos

Informacion basica sobre proteccion de datos

Responsable Ayuntamiento de Villanueva de la Torre
Finalidad Tramitar procedimientos y actuaciones administrativas.

Legitimacion Cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos otorgados a
esta Entidad.

Se cederan datos, en su caso, a otras Administraciones Publicas y a los Encargados del Tratamiento

Destinatarios L . P
de los Datos. No hay previsién de transferencias a terceros paises.

Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, tal y como se explica en la informacién
adicional.

Informacién Adicional Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en la siguiente
direccion

Firma

Firma del Solicitante: Firma del Representante:

En a de de
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