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l EL CUETVO DE SEVILLA
AYUNTamiento

FICHA DE INSCRIPCION ~SEMANA DE LA INFANCIA—

UTAC]
o\* Oy

SEVILLA

CULTURA Y CIUDADANIA

JUVENTUD

*Un adulto solo podra inscribir a dos nifios/as. Podra inscribir a tres 0 mas en el caso de que sean todos/as hijos/as propios
del solicitante.

A. INFORMACION GENERAL DEL NINO/A
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO 1: TELEFONO 2:
DOMICILIO:
LOCALIDAD: C.P.

B. ALERGIAS ALIMENTARIAS/ENFERMEDADES

Alergia alimentaria o de otro tipo

Enfermedad:

C. PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI:

AUTORIZACION DATOS:

MI CONSENTIMIENTO EXPRESO Y AUTORIZACION al ILMO. AYUNTAMIENTO EL CUERVO DE SEVILLA para el tratamiento de

datos recopilados en este formulario (en calidad de padre/madre/tutor legal) y la del menor, para el desempefio de las
ctividades vinculadas a las “SEMANA DE LA INFANCIA 2023".
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AUTORIZO al llImo. Ayuntamiento de El Cuervo de Sevilla el uso de medios graficos, fotograficos o audiovisuales generados

como consecuencia de la participaciéon de mi hijo/a en la actividad “SEMANA DE LA INFANCIA 2023”, y que puedan ser
utilizados para su difusidon en los diferentes canales de comunicacién institucional (web municipal, redes sociales, revistas,
television...etc.).

NO AUTORIZO al limo. Ayuntamiento de el Cuervo de Sevilla al tratamiento de datos ni uso de medios gréficos, fotograficos ni

audiovisuales generados de la participacion en las “SEMANA DE LA INFANCIA 2023”.

Tiene derecho a presentar una reclamacion ante una autoridad de control, a retirar su consentimiento de acceso, rectificacion,
supresion y portabilidad de sus datos, de limitacidn y oposicion a su tratamiento, asi como otros derechos que se detallan en la
Politica de Privacidad del portal web municipal (http://elcuervodesevilla.es/es/).

Fdo.
(Padre/madre/tutor legal)
En El Cuervo de Sevilla, de de 2023.
Tel: 95 597 68 10 juventud@elcuervodesevilla.es Plaza de la Constitucion, 2

Fax: 95 597 83 09 www.elcuervodesevilla.es 41749 El Cuervo de Sevilla
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