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Praza Ravella, 1
Concello de 36600 Vilagarcia de Arousa
Vilagarcia de Arousa T 986 099 200 ext.219/220 - F 986 501 109
Fundacion de Deportes CIF: P/8660001-B

fdeportes@vilagarcia.es -www.vilagarcia.es

SOLICITUDE DE INSCRICION NA ESCOLA DEPORTIVA DE BASE 2024-2025
PRAZO EXTRAORDINARIO [28 OUTUBRO - 30 NOVEMBRO]

DATOS DO SOLICITANTE ( pai/ nai/ titor/a)
Nome e apelidos:
ENDEREZO

Tipo de via: | Nome da via:
C.P.: Concello: Provincia:
Correo-e: Tel. 1: Tel. 2:

DATOS DO/A NENO/A
Nome e apelidos:

Data nacemento: DNI:

DATOS DA ESCOLA DEPORTIVA DE BASE

Centro de ensino ao que asiste o/a neno/a:
Participantes: destinada aos nados entre 2009-2015 (ambos inclusive).
Sinala un ou dous deportes nos que solicita a inscricién:

[] ATLETISMO [] PATINAXE

[ ] XIMNASIA RITMICA
Posue carné da Fundacion? [ | si [ ] NON
Cota de inscricion: 12,00€*

* O pago da cota ten as seguintes excepcions:

- Estaran exentos do pago aqueles que posuan o Carné da Fundacién de Deportes.

- Reducion do 100% da tarifa a aqueles que tefian ingresos inferiores ao importe do IPREM
correspondente ao ano en curso (600,00€) calculado por renta per capita.

- Reducién do 25% para familias numerosas (presentar fotocopia do titulo desta condicién).
Presentacion de solicitude: do 28 de outubro ao 30 de novembro de 2024, a través da Sede

Electrdnica, no enderezo https://sede.vilagarcia.gal, seccidén da Fundacién de Deportes, catalogo de
Procedementos Escolas Deportivas Municipais 30005.

DOCUMENTACION QUE SE TEN QUE ACHEGAR COA SOLICITUDE:
- Fotocopia do DNI ou asento do libro de familia.

- Xustificante de ingreso da cota de inscricién na conta bancaria da Fundacion de Deportes
(ABANCA ES16 2080 5067 113040031153).

- Documentacién xustificativa da reducion ou exencion do pago.
EN CASO DE URXENCIA AVISAR A :

Nome e apelidos

Parentesco Teléfono

deporte
para todos



deporte
para todos

CUESTIONARIO MEDICO SANITARIO
Apelidos e nome do participante:

Padeceu o neno/a algunha enfermidade? De ser afirmativo, sinale cal/es

Padece o neno/a algun proceso alérxico? De ser afirmativo, sinale cal/es

DECLARACION XURADA/ AUTORIZACIOIN (no caso de menores de idade)

O solicitante autoriza ao menor a asistir a esta actividade organizada pola Fundacion de Deportes e
declara baixo a sta responsabilidade que son certos os datos que aqui figuran. Asi mesmo, autoriza
que se fagan fotografias ao seu/sua fillo/a, que pasaran a ser propiedade do Concello de Vilagarcia de
Arousa, e so seran utilizadas con fins informativos.

PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

Responsable do tratamento Fundacion de Deportes do Concello de Vilagarcia de Arousa

Finalidades do tratamento Xestion do procedemento e actuacions administrativas

O exercicio de potestades publicas segundo a normativa aplicable detallada no
Rexistro de Tratamento e de uso histérico, estatistico e cientifico:

(Sede Electrénica /Transparencia/Proteccion de Datos/Rexistro de Actividades
Tratamento)

Destinatarios dos datos Administraciéns Publicas e segundo o Rexistro de Tratamento

Acceder, rectificar e suprimir os datos, ou calquera outro dereito recofiecido no
Regulamento UE Xeral de Proteccién de Datos e a Lei Organica 3/2018

Lexitimacién para o tratamento

Exercicio de dereitos

Contacto delegado/a de proteccion
de datos e mais informacion

SINATURA

https://sede.vilagarcia.gal ou dpd@vilagarcia.gal

Lugar e data

, de de 2024
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