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Datos del padre / madre o tutor

Nombre Apellidos o] i

DO G O TOTAL
Telefono ] BRI e i i Lt e e

Datos del nino/nina Abonado: S| NO
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Datos medicos de interes: Tratamiento medico o alergias:
IO Matinal L1 Comedor( '
Datos del nino/nina Abonado: S| NO
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Especificar dias:  Diciembre 26 27 28 Enero 02 03 04 07

Tratamiento de datos RGPD

“Le informamos en segln lo establecido en el RGPD 679/2016 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, la LO 15/1999 de 13 de diciembre y
la LSSICE 34/2002 de 11 de julio, la cumplimentacion de este formulario supone la aceptacion de nuestra politica de privacidad y el consentimiento para el trata-
miento de sus datos. La finalidad del tratamiento de estos datos es la de gestionar la informacion sobre eventos y reservas y la inclusion en nuestro sistema de
envio de informaciones periddicas a traves de correo electrénico. Su informacion personal sera almacenada por un plazo de 24 meses, a partir de la Ultima actua-
lizacion, salvo peticion en contra por su parte.

Le informamos, finalmente, que puede ejercer sus derechos mediante comunicacion por escrito y copia del DNI u otro documento identificativo, a fravés de la si-
guiente direccion de comreo electrénico: info@clubdeocionudos.com”



