
 

 

 
 
 

FOLLA DE INSCRICIÓN    *(a s in a r a o  fin a l d o  d o c u m e n to )  

DATOS DA PERSOA RESPONSABLE [ n a is , p a is , t it o re s / a s  le g a is , p e rs o a s  a c o lle d o ra s ]  
NOME E APELIDOS/ RAZÓN SOCIAL: 
 
 

RELACIÓN COA PERSOA QUE PARTICIPA NOS CONCILIA: 
 

DNI- NIF/ CIF/ NIE: 
 
 

DATA DE NACEMENTO: 
 

TELÉFONO/ S: 
 
 

CORREO ELECTRÓNICO: 

DECLARO E XUSTIFICO NECESIDADE DE CONCILIAR 
POR MOTIVOS LABORAIS/ FORMATIVOS:  [m a rc a r c o n  u n  “X”] (Xu s tific a r c o n  c e rt ific a d o  p ro p io  d e  c e n tro  d e  tra b a llo  /  fo rm a tivo , o u  c o n  ANEXO II) :  
                  s i                     n on  
 

POR COIDADO A OUTRAS PERSOAS CON GRADO III DE DEPENDENCIA:  [m a rc a r c o n  u n  “X”] (Xu s t ific a r c o n  c e rtific a d o  d e  c o n vive n c ia  +  Re s o lu c ió n  
De p e n d e n c ia  Gra d o  III)  

                  s i                     n on  
 

 
1º  PARTICIPANTE: DATOS DA/ S PERSOA/ S QUE PARTICIPARÁ/ N NO CONCILIA 
NOME E APELIDOS/ RAZÓN SOCIAL: 
 
 
DNI- NIF/ CIF/ NIE: 
 
 

DATA DE NACEMENTO: 

ENDEREZO:  CONCELLO:  

AUTORIZO A:  [m a rc a r c o n  u n  “X” p a ra  a u to riza r]  

 

 A c o m p ro b a c ió n  d o s  d a t o s  n e c e s a rio s  d e  c a ra  ó  c u m p rim e n to  d o s  re q u is ito s  e s ta b le c id o s  n a  c o n vo c a to ria .  

 

A u t iliza c ió n  d o s  d a t o s  p e rs o a is  p a ra  p o s t e r io re s  c o m u n ic a c ió n s , p o d e n d o  e xe rc ita r o  d e re ito  d e  a c c e s o , re c tific a c ió n , 
c a n c e la c ió n  o u  o p o s ic ió n  ó  tra ta m e n to  d o s  m e s m o s  c o n fo rm e  ó  p re vis to  n a  Le i Org á n ic a  3/ 2018  d e  Pro te c c ió n  d e  Da to s  d e  
Ca rá c te r Pe rs o a l e  Ga ra n tía  d o s  De re ito s  Dixita is  

 A u t iliza c ió n  d e  im a xe s  d e s ta  a c tivid a d e  p a ra  p ro m o c ió n  d a  m e s m a  e n  p re n s a , p á xin a s  we b  e  p u b lic a c ió n s  m u n ic ip a is . 

 
As  d e c is ió n s  m é d ic o - c irú rxic a s  q u e  fo s e  n e c e s a rio  a d o p ta r e n  c a s o  d e  e xtre m a  u rxe n c ia , b a ixo  a  d ire c c ió n  fa c u lta tiva  
p e rtin e n te . 

 

HORAS DE ENTREGA E RECOLLIDA  

HORA DE CHEGADA ( in d ic a r h o ra  e n tre  7:30h  e  9 :00h )  
 

HORA DE RECOLLIDA ( in d ic a r h o ra  e n tre  14 :00  e  15 :0 0h )   

DATOS DAS PERSOAS QUE AUTORIZO A RECOLLER Á/ AO MENOR PARTICIPANTE 
1. NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

  
2. NOME E APELIDOS: DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

3. NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

4 . NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

5 . NOME E APELIDOS: DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

DATOS DE SAÚDE ( In to le ra n c ia s /  a le rxia s  e / o u  n e c e s id a d e s  d e  a p o io  e s p e c ia l)  IMPRESCINDIBLE ADXUNTAR INFORME MÉDICO 
INTOLERANCIA/ S, ALERXIA/ S,  E/  OU NECESIDADE DE APOIO ESPECIAL DA PERSOA PARTICIPANTE: MEDIDAS QUE SEXAN NECESARIAS TOMAR: 
 
 
 
 

 



  

  
 

2º  PARTICIPANTE: DATOS DA/ S PERSOA/ S QUE PARTICIPARÁ/ N NO CONCILIA 
NOME E APELIDOS/ RAZÓN SOCIAL: 
 
 
DNI- NIF/ CIF/ NIE: 
 
 

DATA DE NACEMENTO: 

ENDEREZO:  CONCELLO:  

AUTORIZO A:  [m a rc a r c o n  u n  “X” p a ra  a u to riza r]  

 

 A c o m p ro b a c ió n  d o s  d a t o s  n e c e s a rio s  d e  c a ra  ó  c u m p rim e n to  d o s  re q u is ito s  e s ta b le c id o s  n a  c o n vo c a to ria .  

 

A u t iliza c ió n  d o s  d a t o s  p e rs o a is  p a ra  p o s t e r io re s  c o m u n ic a c ió n s , p o d e n d o  e xe rc ita r o  d e re ito  d e  a c c e s o , re c tific a c ió n , 
c a n c e la c ió n  o u  o p o s ic ió n  ó  tra ta m e n to  d o s  m e s m o s  c o n fo rm e  ó  p re vis to  n a  Le i Org á n ic a  3/ 2018  d e  Pro te c c ió n  d e  Da to s  d e  
Ca rá c te r Pe rs o a l e  Ga ra n tía  d o s  De re ito s  Dixita is  

 A u t iliza c ió n  d e  im a xe s  d e s ta  a c tivid a d e  p a ra  p ro m o c ió n  d a  m e s m a  e n  p re n s a , p á xin a s  we b  e  p u b lic a c ió n s  m u n ic ip a is . 

 
As  d e c is ió n s  m é d ic o - c irú rxic a s  q u e  fo s e  n e c e s a rio  a d o p ta r e n  c a s o  d e  e xtre m a  u rxe n c ia , b a ixo  a  d ire c c ió n  fa c u lta tiva  
p e rtin e n te . 

 

HORAS DE ENTREGA E RECOLLIDA 

HORA DE CHEGADA ( in d ic a r h o ra  e n tre  7:30h  e  9 :00h )   

HORA DE RECOLLIDA ( in d ic a r h o ra  e n tre  14 :00  e  15 :0 0h )  
 

DATOS DAS PERSOAS QUE AUTORIZO A RECOLLER Á/ AO MENOR PARTICIPANTE 
1. NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

  
2. NOME E APELIDOS: DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

3. NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

4 . NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

5 . NOME E APELIDOS: DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

DATOS DE SAÚDE ( In to le ra n c ia s /  a le rxia s  e / o u  n e c e s id a d e s  d e  a p o io  e s p e c ia l)  IMPRESCINDIBLE ADXUNTAR INFORME MÉDICO 
INTOLERANCIA/ S, ALERXIA/ S,  E/  OU NECESIDADE DE APOIO ESPECIAL DA PERSOA PARTICIPANTE: MEDIDAS QUE SEXAN NECESARIAS TOMAR: 
  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

3º  PARTICIPANTE: DATOS DA/ S PERSOA/ S QUE PARTICIPARÁ/ N NO CONCILIA 
NOME E APELIDOS/ RAZÓN SOCIAL: 
 
 
DNI- NIF/ CIF/ NIE: 
 
 

DATA DE NACEMENTO: 

ENDEREZO:  CONCELLO:  

AUTORIZO A:  [m a rc a r c o n  u n  “X” p a ra  a u to riza r]  

 

 A c o m p ro b a c ió n  d o s  d a t o s  n e c e s a rio s  d e  c a ra  ó  c u m p rim e n to  d o s  re q u is ito s  e s ta b le c id o s  n a  c o n vo c a to ria .  

 

A u t iliza c ió n  d o s  d a t o s  p e rs o a is  p a ra  p o s t e r io re s  c o m u n ic a c ió n s , p o d e n d o  e xe rc ita r o  d e re ito  d e  a c c e s o , re c tific a c ió n , 
c a n c e la c ió n  o u  o p o s ic ió n  ó  tra ta m e n to  d o s  m e s m o s  c o n fo rm e  ó  p re vis to  n a  Le i Org á n ic a  3/ 2018  d e  Pro te c c ió n  d e  Da to s  d e  
Ca rá c te r Pe rs o a l e  Ga ra n tía  d o s  De re ito s  Dixita is  

 A u t iliza c ió n  d e  im a xe s  d e s ta  a c tivid a d e  p a ra  p ro m o c ió n  d a  m e s m a  e n  p re n s a , p á xin a s  we b  e  p u b lic a c ió n s  m u n ic ip a is . 

 
As  d e c is ió n s  m é d ic o - c irú rxic a s  q u e  fo s e  n e c e s a rio  a d o p ta r e n  c a s o  d e  e xtre m a  u rxe n c ia , b a ixo  a  d ire c c ió n  fa c u lta tiva  
p e rtin e n te . 

 

HORAS DE ENTREGA E RECOLLIDA 

HORA DE CHEGADA ( in d ic a r h o ra  e n tre  7:30h  e  9 :00h )  
 

HORA DE RECOLLIDA ( in d ic a r h o ra  e n tre  14 :00  e  15 :0 0h )   

DATOS DAS PERSOAS QUE AUTORIZO A RECOLLER Á/ AO MENOR PARTICIPANTE 
1. NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

  
2. NOME E APELIDOS: DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

3. NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

4 . NOME E APELIDOS:  DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

5 . NOME E APELIDOS: DNI- NIF/ CIF/ NIE: 

DATOS DE SAÚDE ( In to le ra n c ia s /  a le rxia s  e / o u  n e c e s id a d e s  d e  a p o io  e s p e c ia l)  IMPRESCINDIBLE ADXUNTAR INFORME MÉDICO 
INTOLERANCIA/ S, ALERXIA/ S,  E/  OU NECESIDADE DE APOIO ESPECIAL DA PERSOA PARTICIPANTE: MEDIDAS QUE SEXAN NECESARIAS TOMAR: 
  

 
 
 
 

 

 
 

En   _ _ _ _ _ _ _       , a    _ _ _  d e   _ _ _ _ _ _ _ _ _   d e  20 2_ _  
 

 
 
 
 
 

Sin a tu ra  ( n a i, p a i, t it o r/ a  le g a l)  
 

 


