Praza do Concello, 1
15865 - Brién
98188 70 06

Concello concello@concellodebrion.gal
de Brion www.concellodebrion.gal

FOIIA DENSCRICION *(asinarao finaldo documento)

DATOS DA PERSOA RESPONSABIE[nais,pais,titores/as legais,persoas acolledoras]

NOME E APELIDOS/ RAZON SOCIAL: RELACION COA PERSOA QUE PARTIC IPA NOS CONC ILIA:
DN NIF/ CIF/ NIE: DATA DE NAC EMENTO:
TELEFONO/ S: CORREO ELEC TRONICO:

DECIARO EXUSTIFICO NECESIDADE DE CONCILIAR

PORMOTIVOS LABORAIS/FORMATIVOS: [marcarcon un “X”] (Xustificar con certificado propio de centro de traballo / formativo,ou con ANEXO II):
D si D non

POR COIDADO A OUTRAS PERSOAS CON GRADO I DEDEPENDENCIA: [marcarcon un “X’] (Xustificar con certificado de convivencia + Resolucion
Dependencia Grado III)

D si D non

I° PARTICIPANTE: DATOS DA/S PERSOA/S QUEPARTICIPARA/N NO CONCIIIA

NOME E APELIDOS/ RAZON SOCIAL:

DNI- NIF/ CIF/ NIE: DATA DE NAC EMENTO:

ENDEREZO: CONCELO:

AUTORIZO A: [marcarcon un “X’para autorizar]

O Acomprobaciéon dos datos necesarios de cara 6 cumprimento dos requisitos establecidos na convocatoria.

A utilizacién dos datos persoais para posteriores comunicacions,podendo exercitar o dereito de acceso,rectificacion,
O cancelacién ou oposicion 6 tratamento dos mesmos conforme 6 previsto na LeiOrganica 3/2018 de Proteccion de Datos de

Caracter Persoale Garantia dos Dereitos Dixita is
O Anutilizacién de imaxes desta actividade para promocion da mesma en prensa,paxinas web e publicaciéns municipais.

O As decisions médico-cirarxicas que fose necesario adoptaren caso de extrema urxencia,baixo a direccién facultativa

pertinente.

HORAS DEENTREGA ERECOIIIDA

HORA DE CHEGADA (indicarhora entre 7:30h e 9:00h)

HORA DE RECOILIDA (indicarhora entre 4:00 ¢ 15:00h)

DATOS DAS PERSOAS QUE AUTORIZO A RECOILER A/ 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 DESAUDE (Intolerancias/ alerxias e/ou necesidades de apoio especial) IMPRESC INDIBLE ADXUNTAR INFORME MEDIC O

INTOIERANCIA/ S, ALERXIA/ S, E/ OU NECESIDADE DE APOIO ESPECIALDA PERSOA PARTIC IPANTE: MEDIDAS QUE SEXAN NEC ESARIAS TOMAR:




e

Praza do Concello, 1
15865 - Bridn

9818870 06
Concello concello@concellodebrion.gal
de Brion www.concellodebrion.gal

DATOS DA/S PERSOA/S QUEPARTICIPARA/N NO CONCILIA

NOME E APELIDOS/ RAZON SOCIAL:

DNI- NIF/ CIF/ NIE: DATA DE NACEMENTO:

ENDEREZO: CONCELLO:

AUTORIZO A: [marcarcon un “X’para autorizar]

O Acomprobacién dos datos necesarios de cara 6 cumprimento dos requisitos establecidos na convocatoria.

Autilizacién dos datos persoais para posteriores comunicaciéns,podendo exercitaro dereito de acceso,rectificacion,
O cancelacion ou oposicion 6 tratamento dos mesmos conforme 6 previsto na IeiOrganica 3/2018 de Proteccion de Datos de

Caracter Persoale Garantia dos Dereitos Dixita is
[0 Autilizacién de imaxes desta actividade para promocion da mesma en prensa,paxinas web ¢ publicacions municipais.

O As decisions médico-cirirxicas que fose necesario adoptaren caso de extrema urxencia,baixo a direccion facultativa

pertinente.

HORAS DEENTREGA ERECOIIIDA

HORA DE CHEGADA (indicarhora entre 7:30h e 9:00h)

HORA DER}IOU_IDA(indicar hora entre 14:00 ¢ 15:00h)

DATOS DAS PERSOAS QUE AUTORIZO A RECOIIER A/ AQ 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 DESAUDE(Intolerancias/ alerxias e/ounecesidades de apoio especial) IMPRESCINDIBLE ADXUNTAR INFORME MEDIC O

INTOLERANCIA/ S, ALERXIA/ S, E/ OU NECESIDADE DE APOIO ESPECIALDA PERSOA PARTICIPANTE: MEDIDAS QUE SEXAN NECESARIAS TOMAR:
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3° PARTICIPANTE: DATOS DA/S PERSOA/S QUEPARTICIPARA/N NO CONCILIA

NOME E APELIDOS/ RAZON SOCIAL:

DNI- NIF/ CIF/ NIE:

DATA DE NACEMENTO:

ENDEREZO:

CONCELLO:

AUTORIZO A: [marcarcon un “X’para autorizar]

O

O

O
O

Acomprobacién dos datos necesarios de cara 6 cumprimento dos requisitos establecidos na convocatoria.

Autilizacién dos datos persoais para posteriores comunicaciéns,podendo exercitaro dereito de acceso,rectificacion,

cancelacion ou oposicion 6 tratamento dos mesmos conforme 6 previsto na IeiOrganica 3/2018 de Proteccion de Datos de

Caracter Persoale Garantia dos Dereitos Dixita is

Autilizacién de im axes desta actividade para promocion da mesma en prensa,paxinas web e publicacions municipais.

As decisions médico-cirirxicas que fose necesario adoptaren caso de extrema urxencia,baixo a direccion facultativa

pertinente.

HORAS DEENTREGA ERECOIIIDA

HORA DE CHEGADA (indicarhora entre 7:30h e 9:00h)

HORA DE RECOILIDA (indicar hora entre 4:00 ¢ 15:00h)

DATOS DAS PERSOAS QUE AUTORIZO A RECOIIER A/ AQ MENOR PARTICIPANTE

L 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 DESAUDE(Intolerancias/ alerxias e/ounecesidades de apoio especial) IMPRESCINDIBLE ADXUNTAR INFORME MEDIC O

INTOLERANCIA/ S, ALERXIA/ S, E/ OU NECESIDADE DE APOIO ESPECIALDA PERSOA PARTICIPANTE:

MEDIDAS QUE SEXAN NECESARIAS TOMAR:

Sinatura (nai pai titor/a legal)




