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Departamento de Educacion

Plaza Daoiz y Velarde n° 2

Tel. 91 588 63 69/33-91 480 14 13
educretiro@madrid.es

SOLICITUD DE INSCRIPCION - CAMPAMENTO URBANO- VERANO 2024

Centro asignado: CEIP CIUDAD DE ROMA — C/ Juan Esplandiu n° 2 — Metro Sainz de Baranda.

O EDUCACION INFANTIL O EDUCACION PRIMARIA

O Junio: del 24 al 28 de Junio O 12 Quincenade Julio: del 1 al 12 de Julio O 22 Quincenade Julio: del 15 al 31 de Julio
O 12 Quincena de Agosto: 1 al 14 de Agosto O 22 Quincena de Agosto:16 al 30 de Agosto O Septiembre : 2 al 6 de Septiembre

O Acogida con desayuno (de 8.00h a 8.30h) O Ampliacién con merienda (de 16.30h a 18.00h)

'HORARIO DE RECOGIDA DE NINAS Y NINOS ASISTENTES AL CAMPAMENTO
O Alas 15.00h O Alas 16.30h

DATOS DEL/DE LA PARTICIPANTE
Nombre del nifio/a: Primer apellido: Segundo apellido:

Edad: Fecha de nacimiento: / / Domicilio:

Centro escolar en el que esta matriculado/a:

Nombre del padre: DNI: e-mail: Teléfonos:
Nombre de la madre: DNI: e-mail: Teléfonos:
Nombre del tutor o la tutora: DNI: Teléfono:

FAMILIA NUMEROSA: OSI ONO - General O - Especial O

(Deberéa aportarse Titulo correspondiente en vigor)

e  Sefiale si solicita plaza como alumno/a, con necesidades educativas especiales escolarizado/a en centro ordinario
(Debiendo aportar informe de Evaluacién Psicopedagdgica actualizado de E.A.T. o del E.O.E.P)

e Indique si el nifio/a presenta algiin problema que requiera atencion especial (alergias, dieta, celiaco/a...):
¢,Cual?

e  Sefiale si precisa adaptar la alimentacion por motivos religiosos (NO COME CERDO)

OooO O d

. Medicamentos que toma (es imprescindible que se adjunte la receta médica, indicando dosis y duracién):

e  Autorizo a mi hijo/a a participar en las salidas fuera del centro propuestas durante la realizacién del campamento. Sl O noO

e  Autorizo que puedan realizarse VIDEOS Y FOTOS y que el Departamento de Educacion y el Departamento de Servicios Sociales puedan
difundirlas en redes sociales: SI QO NO QO

. En caso de no poder recoger al nifio/a personalmente, autorizo a hacerlo en mi lugar a con
DNI y parentesco con el menor

e  Autorizo a que mi hijo/a abandone solo el centro escolar a la finalizacién de la jornada de campamento Sl O NO O

- Me comprometo a que mi hijo/a asista todos los dias al campamento, excepto por falta justificada (se deberéa de acreditar), por lo que mas de tres
faltas dentro de un periodo conllevara la pérdida de plaza.

- Me comprometo a asumir las consecuencias de expulsion, en caso de que mi hijo/a, no respete las normas de convivencia propias de una actividad
de ocio compartida entre iguales.

- Declaro bajo mi responsabilidad que toda la informacién y documentacién aportada es veraz. O

Firma del padre (o tutor) Firma de la madre (o tutora)
En Madrid, a de de 2024

Proteccion de datos de caracter personal: En cumplimiento del Reglamento de la Unién Europea 2016/679 de Proteccion de datos y del Consejo de 27 de abril de 2016,
relativo a la proteccién de datos de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos y por el que se deroga la
directiva 95/46/C.E.(Reglamento de Proteccion de Datos) con efecto a partir del 25 de mayo de 2018. INFORMACION BASICA. Tratamiento: Actividades lGdicas, culturales
y deportivas de Distritos. Responsable: Coordinaciéon Junta Municipal Distrito RETIRO, Avenida Ciudad de Barcelona 162, 28007 Madrid. Finalidad: Gestionar las
solicitudes y asegurar la atencion a los participantes y sus familias Legitimacion: Interés publico: Ley 22/2006, de 4 de julio, de Capitalidad y Régimen Especial de Madrid.
Destinatarios: Los datos no podran ser cedidos a terceros salvo en los supuestos previstos en la normativa vigente sobre proteccién de datos de caracter personal.
Derechos: Podran ejercer los derechos de acceso, rectificacion supresion, limitacion del tratamiento y portabilidad. Delegado de Proteccion de Datos:
oficprotecciondatos@madrid.es
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