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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN: 2ª EDICIÓN DE REUMACHEF
DATOS DEL MENOR
	NOMBRE Y APELLIDOS
	

	DNI 
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	

	DOMICILIO
	


DATOS DE LOS PADRES, TUTORES O REPRESENTANTES LEGALES
	NOMBRE Y APELLIDOS
	

	DNI
	

	DOMICILIO
	

	TFNOS. DE CONTACTO 
	FIJO      
MÓVIL  


	E-MAIL
	


INFORMACIÓN MÉDICA Y ADICIONAL
	PATOLOGÍA
	

	REUMATÓLOGO
	

	ALERGIAS ALIMENTARIAS
	

	OTROS (Especificar cualquier información que considere relevante en relación con la actividad)
	


JORNADA DE PADRES (La participación se limita a un máximo de dos adultos por cada menor participante en Reumachef. Entendiendo que los adultos deben ser padre, madre, tutor y/o representante legal del menor) 
	¿Van a participar en la actividad organizada para los padres?  (marque con una cruz)
	SI  
NO


	Nombre y apellidos  (adulto 1) 
	

	Nombre y apellidos (adulto 2) 
	


En _____a_____de____de 2018
Firma de los padres, tutor o representante legal

En cumplimiento de lo establecido en la LO15/1999, de Protección  de Datos de Carácter Personal, se informa a los participantes y, en caso de menores de edad, a sus padres o tutores, de que los datos que nos facilite y aquellos que podamos conocer durante la participación en el programa de actividades que mantenga con nosotros, se incorporarán a un fichero propiedad de la Sociedad Española de Reumatología, con el fin de la organización, gestión, preparación, control y seguimiento de las actividades y cursos que organizamos. Con su firma, usted autoriza citado tratamiento, con las finalidades expresadas. Asimismo, se le informa de que los citados datos no serán comunicados a terceros, salvo para garantizar que la actividad se desarrolle adecuadamente, o por causa de necesidad médica. Usted puede ejercitar el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a Sociedad Española de Reumatología., Calle Marqués de Duero nº 5, 1ª planta, 28001 de Madrid.
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AUTORIZACIÓN ACTIVIDAD REUMACHEF PARA JÓVENES CON ENFERMEDADES REUMÁTICAS
Yo, D./Dña.________________________________________ , con DNI______, en calidad de (padre, madre o tutor)_____________, autorizo a mi hijo/a _______________ a asistir a la 2ª edición de la “Actividad de Navidad para jóvenes con enfermedades reumáticas” que se celebrará el sábado 15 de diciembre en Cocinea (Calle del Plomo, 10. Madrid). 

Asimismo, otorgo mi consentimiento:



· para que aquellos actos organizados durante la actividad navideña donde participe mi hijo/a puedan ser grabados y fotografiados con la finalidad de divulgar las actividades realizadas y para su difusión en las distintas publicaciones de la Sociedad Española de Reumatología y su Fundación (incluidos blogs, redes sociales, página web y medios de comunicación). 

· y para que las imágenes (vídeos y/o fotografías) sean cedidas a los distintos medios de comunicación con el único fin de dar publicidad a la actividad organizada por la Sociedad Española de Reumatología. 






 FORMCHECKBOX 

SI

 FORMCHECKBOX 

NO
En ___________, a_____de_________________de 2018
Firma de los padres, tutor o representante legal

En cumplimiento de lo establecido en la LO15/1999, de Protección  de Datos de Carácter Personal, se informa a los participantes y, en caso de menores de edad, a sus padres o tutores, de que los datos que nos facilite y aquellos que podamos conocer durante la participación en el programa de actividades que mantenga con nosotros, se incorporarán a un fichero propiedad de la Sociedad Española de Reumatología, con el fin de la organización, gestión, preparación, control y seguimiento de los campamentos y cursos que organizamos. Con su firma, usted autoriza citado tratamiento, con las finalidades expresadas. Asimismo, se le informa de que los citados datos no serán comunicados a terceros, salvo para garantizar que la actividad se desarrolle adecuadamente, o por causa de necesidad médica. Usted puede ejercitar el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a Sociedad Española de Reumatología., Calle Marqués de Duero nº 5, 1ª planta, 28001 de Madrid.
DOCUMENTACIÓN A ADJUNTAR:





Autorización firmada de los padres, tutores o representante legal


Fotocopia DNI del menor o fotocopia del libro de familia








