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La Menhnais

DATOS ALUMNO

APELLIDOS:
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2021

CURSO:

FECHA NACIMIENTO:

Marque con una cruz los servicios

que desea contratar

Si desea contratar dias sueltos, por favor, especifique servicios y fechas en observaciones.
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54€
90€
90€
90€
75€
75€
19€
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NOMBRE:

/__/ EDAD:
12€ o 24€
20€ o 40€
20€ o 40€
20€ o 40€
15€ o 35€
15€ o 35€
5€ o 9€

@)

*Descuento del 10% por el sequndo hermano y del 20% por el tercero y sucesivos en el precio de la
actividad (no incluye servicios de desayuno y comedor).

OBSERVACIONES

DATOS FAMILIARES
NOMBRE MADRE:

TELEFONO MADRE:

NOMBRE PADRE:

TELEFONO PADRE:

Teléfono 3:

CORREOS ELECTRONICOS:

Teléfono 4:

/

ESTADO CIVIL ACTUAL:

DATOS BANCARIOS
TITULAR DE LA CUENTA CARGO:

En caso de separacion o divorcio ¢quién ostenta la custodia?

CUENTA BANCARIA PARA DOMICILIACION:

OTRAS PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER AL ALUMNO

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI DEL TITULAR:

DNI

TELEFONO

| RELACION CON EL ALUMNO




FICHA MEDICA

Por favor, rellénela lo mas completa posible

Alergias (Medicamentos, alimentos, elementos ambientales, tejidos, etc...):

¢ Necesita algun tipo de tratamiento médico? SI[] NO[] ¢Cudl?

éPertenece a grupos vulnerables o con necesidades especiales de adaptacion?: SIL1 NOL Especifique:

OBSERVACIONES (Cualquier otro dato que considere de interés):

ADJUNTAR INFORME: Si desea sefialar algin otro dato de interés, hdgalo en un escrito aparte (confidencial).

IMPRESCINDIBLE ADJUNTAR COPIA DE LA TARJETA SANITARIA DEL MENOR

Los abajo firmantes D2 , con D.N.I ,
y D. , con D.N.I , AUTORIZAN
a su hijo/a o pupilo a asistir a la actividad arriba indicada, que se desarrollard en las instalaciones del Colegio
Menesiano de Madrid. Se COMPROMETEN a aceptar las normas de régimen interno de la actividad, y CERTIFICAN
que su hijo/a o pupilo no padece enfermedad fisica o psiquica que le incapacite para la convivencia en grupo, o para
la realizacién de las actividades del campamento.

Fecha:

Fdo.: el Padre/Tutor Fdo.: la Madre/Tutora

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal se informa a los interesados que
los datos de caracter personal facilitados seran incluidos en ficheros, de caracter manual e informatizado, de los que es titular Planesport, del grupo
Windwarts tecnologia y Ocio S.L., y que tienen por finalidad la gestién de las distintas actividades programadas por la empresa. Asimismo, se le informa de la
facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, de acuerdo con lo establecido en los articulos 15 y siguientes de la
L.O.P.D. que podra ejercer dirigiéndose a Avenida Javier Bueno, 1°A 28905, Getafe (Madrid). Mediante la cumplimentacion del presente documento, el
firmante otorga su consentimiento para el tratamiento manual e informatizado de sus datos con los fines anteriormente citados asi como del uso de los
materiales fotogréaficos en los que aparezcan su hijo/a o pupilo para publicidad de las actividades de la empresa.

Si no desea recibir informacién publicitaria sobre nuestros servicios y actividades, por favor marque la casilla con una X |:|




Los abajo firmantes D2 , con D.N.I

y D.

en nombre propio y como padre/madre/tutor del menor

, con D.N.I , ACTUANDO

inscrito como participante en el Campamento Urbano “Travel Camp”. Organizado por Planesport del grupo
Windwarts tecnologia y Ocio S.L que se desarrollard en MADRID, del /___ /2021 al /___/2021.

DECLARAN

Que han sido informado/a, conocen y aceptan los términos integros del Protocolo Higiénico-Sanitario que ha
de llevarse a cabo en dicho Campamento y proporcionado por la propia organizacién. Asimismo, son
conscientes de los posibles riesgos derivados de la crisis sanitaria provocada por el COVID-19 y los asumen
bajo su responsabilidad.

Que se comprometen a comunicar a la organizacidon cualquier alteracion en el estado de salud del
participante con caracter previo a su incorporacion y en su caso la causa de la ausencia del participante.

Que, conforme al protocolo descrito, en el caso de que el participante fuese diagnosticado como positivo de
COVID-19 durante el campamento y en los 10 dias siguientes a la terminacion del campamento, se

comprometen a comunicar al correo electrénico leticia@planesport.com dicha circunstancia a la
organizacion, con el fin de que ésta proceda a informar al resto de familias de los participantes.

Y para que conste, firman en el lugar y fecha arriba indicados

Fdo.: el Padre/Tutor Fdo.: la Madre/Tutora




