
 
 

Programas de fomento de conciliación 2024 
EMPADRONADOS 

 
V E R I N 

Ludoteca de verán.  (Convive en igualdade)  FICHA INSCRICIÓN 
 

Nº ________ Campamento Urbano Támega.  

 

Nome e Apelidos do neno/a: ................................................................................................................................................................................................................ 

Data nacemento: ……………… / ……………… / ……………… Idade: ……………… anos  

Datos do pai/nai ou titor/a legal  

Nome e apelidos pai/titor: ............................................................................................................................................ DNI. ................................................... 

Nome e apelidos nai/titora: .......................................................................................................................................... DNI. ................................................... 

Domicilio: ...................................................................................................................................... Localidade ...............................................................CP ..................... 

Teléfono contacto 1: .......................................   Teléfono contacto 2: .......................................   Teléfono Grupo Whatsap:  T.1            T.2 

Correo electrónico: ...............................................................................................    

PERSOAS AUTORIZADAS A RECOLLER A/O 

PARTICIPANTE (fóra do núcleo familiar do/a menor) 
Nome, apelidos: ................................................................................... Relación: ................................. 

Nome, apelidos: ................................................................................... Relación: ................................. 

OBSERVACIONS SOBRE O/A NENO/A: ¿Padece algunha enfermidade, doenza, alerxia ou característica física ou 

psicolóxica que poida afectarlle durante a actividade?  SI              NON 

En caso afirmativo, especifique a continuación as observacións necesarias: ........................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

¿Tratamento ou medicación que segue? ......................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 
 

PREZOS/SERVIZO 8:00-14:30H 9:00-14:30H  8:00-14:30H 9:00-14:30H 

SERVIZO COMPLETO 169  143  QUINCENA 70  65  

S.C 3 DIAS SEMANA 102  87  Q. (3 DÍAS S.) 43  40  

1 MES + 1 SEMANA 90  77  SEMANA 40  35  

1 MES + 1 S (3DIAS) 55  47  DÍAS SOLTOS 10  8  

No caso de escoller Servizos de: METADE, QUINCENA, SEMANA E DÍAS SOLTOS. 

INDICAR 
DATAS 

ESCOLLIDAS 
 

 

DOCUMENTACIÓN A ACHEGAR CON ESTA INSCRICIÓN: 

 XUSTIFICANTE DE PAGO ENTIDADE BANCARIA: 
CAJA RURAL ES45 3085 0082 5925 0803 1024 



 

A U T O R I Z A C I Ó N S : 

O MENOR PODE SAIR SÓ, DAS INSTALACIONS DA LUDOTECA 
PARA VOLVER A CASA. 

 AUTORIZO 

 NON AUTORIZO 

TRATAMENTO E PROTECCIÓN DE DATOS. 
En cumprimento de la Lei Orgánica 3/2018, del 5 de decembro, de Protección de Datos Persoais e Garantía dos 
Dereitos Dixitais (LOPDGDD) e da normativa de Protección de Datos tendo en conta as disposicións do 
Regulamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e do Consello, de 27 de abril de 2016, relativo á protección 
das persoas físicas no tratamento de datos persoais e os respectivos artigos 13 e 14 do citado RGPD, infórmaselle 
de que calquera dato recadado por este medio, que Vd. nos proporcione, será incorporado a un Rexistro de 
Actividades de Tratamento denominado SMD, e que o tratamento dos seus datos se desenrolará co único fin de 
xestionar o citado servicio e unicamente para a xestión e tramite do seu expediente. 

 AUTORIZO 

 NON AUTORIZO 

TOMA DE FOTOGRAFÍAS. 
Segundo o artigo 5.1.f. do RD 1720/2007 e da Lei Orgánica 1/1996 sobre la Protección Xurídica del Menor, as 
fotografías concernentes as persoas físicas ou identificables, tamén son datos de carácter persoal. Infórmaselle 
que o Concello de Verín podería tomar fotografías e publicalas en calquera tipo de soporte gráfico ou electrónico 
que dependa directamente da súa xestión ou ben envialas a empresas/institucións cuia actividade principal sexa 
a de difundir e publicar eventos de interese xeral. O Concello de Verín publicará fotografías co único obxectivo 
de publicitar e dar cobertura mediática a actividade, sempre de forma que non implique menoscabo da honra ou 
reputación dos implicados, así como que non obedezan a intereses contrarios a propia natureza da actividade e 
os seus participantes. 

 AUTORIZO 

 NON AUTORIZO 

GRUPO DE WHATSAPP/TELEGRAM. 
A ser incluído nun grupo de Whatsapp/Telegram, denominado LUDOTECA DE VERÁN “CONVIVE EN INGUALDADE” 
2022”, creado coa finalidade de manter informados as/os nais/pais das actividades (ou cambios) que realicen 
súas/seus fillas/fillos, así como publicar fotografías das mesmas. Todo o contido de dito grupo, será de carácter 
cerrado e exclusivo para os compoñentes do mesmo, polo que non está autorizada a difusión a terceiras persoas 
para preservar os dereitos de protección de datos. Dito grupo, disolverase uns días despois de rematada a 
actividade. 

 AUTORIZO 

 NON AUTORIZO 

 

PISCINA 
 

AUTORIZO 
 

GARANTE QUE 
SABE NADAR 

 NADA 

 UN POUCO 

NON AUTORIZO 
 

 CON SEGURIDADE 
 

Sobre as bases de datos relativas as actividades (información, fotografías e Whatsapp/Telegram), 
o participante e os seus titores legais poden, en calquera momento, acceder para calquera 
consulta, rectificación, cancelación ou oposición a calquera posible emprego das mesmas, 
presentando solicitude por escrito na oficina municipal de Información a Xuventude. (Casa da 
Cultura. Avda Portugal nº11 bis- 32600 Verín) 

 
En Verín, a ___ de _____________ do 202__       

Ó/a firmante declara que a información desta 
inscrición é totalmente veraz. 
 
 

Firma a presente 
solicitude: 

(Pai/Nai/Titor-a) _________________________________________ 


