SOLICITUD DE INSCRIPCION

TALLERES LUDICOS DE VERANO 2026

Area de Educacion - Ayuntamiento de Fuente Obejuna — educacionfo@fuenteovejuna.org
Para inscribirse en la actividad la solicitud debe estar debidamente FIRMADA.  Rellenar el impreso en MAYUSCULAS.

DATOS DEL MENOR

NOMBRE: APELLIDOS:

DNI (Alumn@) FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD
DIRECCION: Ne EMAIL (padre, madre o tutor)

CP.. __ LOCALIDAD: PROVINCIA:

TELEFONO: Talla: _4 afios — 8 afios — 12 afios— S— M- L -XL_
NOMBRE /APELLIDOS (Padre /Madre o Tutor) DNI

FICHA MEDICA (Marque lo que proceda)

¢Sabe nadar? Si Regular No

¢ Posee alguna enfermedad? Si No

¢Cualles?

¢ Posee algun tipo de alergias? Si No

A qué?

¢ Toma algun tipo de medicamento? Si No

¢Cualles?

¢A qué horas lo toma y en qué dosis?

¢Hay algln tipo de alimento que no pueda ingerir?

¢Cualles?

OTROS DATOS DE INTERES (Indicar todo aquello que estime oportuno)

DOCUMENTACION NECESARIA UNA VEZ QUE EL NINO O NINA HAYA SIDO ACEPTADO EN LOS TALLERES LUDICOS VERANO 2026:

1.- Fotocopia del DNI o del Libro de Familia si el menor no dispone de este.

2.- Fotocopia del DNI del padre, madre o tutor.

NORMAS:
- La Concejalia de Educacion se reserva el derecho a suspender las actividades por falta de participantes asi como a hacer algin cambio por necesidades

del servicio, con previo aviso al interesado.

- Con la FIRMA de esta solicitud presta su consentimiento para realizar las actividades que estén programadas.
- BAJAS 0 DEVOLUCIONES, excepto por prescripcién médica no se devolvera el importe de las cuotas.
- Las PLAZAS SERAN LIMITADAS, no admitiendo ninguna solicitud incompleta.
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CUOTA DE INSCRIPCION

- La cuota de inscripcion sera de 20 €, tendré que ser abonada una vez que se le haya notificado la aceptacion del nifio/a en
los Talleres Ludicos de Verano 2026.

REQUISITOS INDISPENSABLES

- Fotocopia de la cartilla de la Seguridad Social.
- Informe médico si existe alguna alergia o enfermedad.
- Autorizacion de los padres o tutores debidamente cumplimentada (adjunta debajo)

DATOS IMPORTANTES

SUBRAYA LA QUE CORRESPONDA

- Nifia/o empadronado en Fuente Obejuna o Aldeas y que estén los padres trabajando
- Nifia/o empadronado en Fuente Obejuna o Aldeas
- Nifia/o no empadronado en Fuente Obejuna

TENDRAI\J PREFERENCIA LOS NINOS/AS QUE ESTEN EMPADRADONADOS EN FUENTE OBEJUNA O ALDEAS Y|
QUE ESTEN LOS PADRES TRABAJANDO.

AUTORIZACION

Yo D / D@ (nombre del padre, madre, tutor....) en calidad de
(padre, madre, tutor...) con D.N.I. y previo conocimiento y total
acuerdo con el planning de actividades que se van a realizar en estos talleres programados para el mes de julio,
autorizo a (nombre del nifio o nifia) a asistir a las actividades
programadas.

Si fuese necesaria asistencia médico-sanitaria al nifio o nifia por alguna causa, autorizo a los responsables de este
programa a tomar la decision que estimen oportuna de acuerdo con las indicaciones del responsable sanitario.
Autorizo al Excmo. Ayto. de Fuente Obejuna a que pueda consultar el censo municipal para verificar la veracidad de
los datos aportados.

PROTECCION DE DATOS E IMAGENES
o Autorizo la toma vy utilizacion de fotografias y/o videos realizados durante las actividades con fines informativos,

educativos y de difusidn de las actividades de la entidad organizadora.
o No autorizo la toma ni utilizacién de imagenes del/de la menor.

Fdo.:
Firma del padre, madre o tutor
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