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FORMULARIO DE INSCRIPCION CAMPUS HOCKEY SALA

DATOS DEL ASISTENTE

NOMBRE APELLIDOS

DNI FECHA NACIMIENTO

DIRECCION

CP LOCALIDAD PROVINCIA

TELEFONO 1 TELEFONO 2 EMAIL

DATOS PADRE / MADRE / TUTOR LEGAL

NOBRE Y APELLIDOS:
DNI:

Ellla Padre/Madre/Tutor del el/la alumno/a—jugador/a DECLARO estar informado que, de acuerdo con Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales:
La Federacion Cantabra de Hockey se compromete a cumplir su obligacion de guardar secreto respecto de los datos de caracter
personal que nos ha facilitado y garantiza la adopcién de las medidas de seguridad necesarias para velar por su confidencialidad.

OsidNo doy mi CONSENTIMIENTO a la utilizacidn de imagenes/videos relacionados estrictamente con estas actividades en las
que aparezca individualmente o en grupo el/la nifio/a, de acuerdo con el cumplimiento de la legislacidn sobre el derecho a la propiedad
de la imagen reconocido en el articulo 18.1. de la Constitucion Espafiola de 1978 y regulado por la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo,
sobre el derecho al honor, la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, y Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA




INFORMACION

LUGAR, HORARIO y PRECIO

Lugar: Polideportivo Municipal de Santa Maria de Cayén
Horario: 10:00 a 13:00

Fechas: Del 24 al 28 de Febrero

Precio: 25 euros

DOCUMENTOS A PRESENTAR
1° FORMULARIO DE INSCRIPCION DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO

2° RESGUARDO DEL INGRESO BANCARIO DEL PAGO DE LA MATRICULA

El importe del campus debera ingresarse en la siguiente cuenta bancaria:
ES25 0049 6742 5521 1620 8281 (Banco Santander)

En el Concepto, debera indicar CAMPUS CAYON Y NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO

Ejemplo: Campus Cayédn Victor Fernandez Lopez

LUGAR DE PRESENTACION

Ayuntamiento de Santa Maria de Cayon o en la oficina del campo de futbol artificial.

INFORMACION Y CONTACTO
edm@santamariadecayon.es

605031529 / 655355373




	NOMBRE: 
	APELLIDOS: 
	DNI: 
	FECHA NACIMIENTO: 
	DIRECCIÓN: 
	CP: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	TELEFONO 1: 
	TELEFONO 2: 
	EMAIL: 
	NOBRE Y APELLIDOS: 
	DNI_2: 
	SI: Off
	NO doy mi CONSENTIMIENTO a la utilización de imágenesvídeos relacionados estrictamente con estas actividades en las: Off
	FIRMA DEL SOLICITANTERow1: 
	FECHARow1: 


