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B AJUNTAMENT
LEEF deSILLA

SOL-LICITUD de matriculacié per a VESPRADES ALS PATIS 2024

Solicitud de matriculacién para las Tardes en los Patios 2024 / Marque totes les caselles amb * / Marque todas las Casillas con *

PARTICIPANT 1/ participante1*

Nom i cognoms / Nombre y apellidos Data de naixement Fecha de nacimiento Edat Edad
[ Vesprades als Patis Juny | [ Vesprades als patis Setembre
Tardes en los Patios. Junio Tardes en los Patios. Septiembre
Curs escolar matriculat 2023-24 / Curso escolar matriculado 2023-24
O 3anys Infantil (J 4 anys Infantil 0 5 anys Infantil ] 1r PRI 0 2n PRI [0 3r PRI [0 4t PRI [0 5¢ PRI [J 6¢é PRI
Col-legi matriculat 2023-24 colegio matriculado curso 2023/24:
CJCEIP El Pati [ CEIP Lluis Vives [ CEIP Reis Catolics [ CEIP Sant Roc [JCEIP Verge Desemparats
Informacié sanitaria / Informacion sanitaria
Targeta sanitaria. Nom. SIP o] Asseguranca privada. Num.
Targeta sanitaria. NUm. SIP Seauro orivado. Nim
Osi L’alumne/a pateix alguna malaltia que puga afectar el funcionament normal de I'activitat? El alumno/a sufre alguna enfermedad que pudiera afectar al
D No funcionamiento normal de la actividad?
Observacions /observaciones:
PARTICIPANT 2/ participante2
Nom i cognoms / Nombre y apellidos Data de naixement Fecha de nacimiento Edat Edad

[] Vesprades als Patis Juny | [ Vesprades als patis Setembre

Tardes en los Patios. Junio Tardes en los Patios. Septiembre

Curs escolar matriculat 2023-24 / Curso escolar matriculado 2023-24
O 3anys Infantil (1 4 anys Infantil (J 5 anys Infantil ] 1r PRI [0 2n PRI [ 3r PRI [ 4t PRI [(J 5¢é PRI [ 6é PRI

Col-legi matriculat 2023-24 colegio matriculado curso 2023/24:
[CJCEIP El Pati [ CEIP Lluis Vives [ CEIP Reis Catolics [] CEIP Sant Roc [JCEIP Verge Desemparats

Informaci6 sanitaria / Informacion sanitaria

Targeta sanitaria. Nam. SIP o]
Targeta sanitaria. NUm. SIP

Asseguranca privada. Nim.
Seguro privado. Nim

[0 si Lalumne/a pateix alguna malaltia que puga afectar el funcionament normal de I'activitat? &l alumno/a sufre alguna enfermedad que pudiera afectar al
D N funcionamiento normal de la actividad?

Observacions /observaciones:

PARTICIPANT 3/ Participante3

Nom i cognoms / Nombre y apellidos Data de naixement Fecha de nacimiento Edat Edad

[1 Vesprades als Patis Juny | [] Vesprades als patis Setembre

Tardes en los Patios. Septiembre

Tardes en los Patios. Junio

Curs escolar matriculat 2023-24 / Curso escolar matriculado 2023-24
[ 3anys Infantil (1 4 anys Infantil (] 5 anys Infantil ] 1r PRI [0 2n PRI [ 3r PRI [ 4t PRI [(J 5¢é PRI [ 6é PRI

Col-legi matriculat 2023-24 colegio matriculado curso 2023/24:
CICEIP El Pati [ CEIP Lluis Vives [] CEIP Reis Catolics [ CEIP Sant Roc [JCEIP Verge Desemparats

Informacié sanitaria / Informacion sanitaria

Targeta sanitaria. Nam. SIP o]
Targeta sanitaria. NUm. SIP

Asseguranca privada. NGm.
Seguro privado. Nim

[0 si Lalumne/a pateix alguna malaltia que puga afectar el funcionament normal de I'activitat? &l alumno/a sufre alguna enfermedad que pudiera afectar al
D No funcionamiento normal de la actividad?

Observacions /observaciones:

Les dades personals facilitades seran tractades per I'Ajuntament de Silla com a responsable de
tractament, amb la finalitat de dur a terme la gestié administrativa del tramit que sol-licita. Vosté
podra exercitar els drets d'accés, rectificacio, supressio, limitacié o oposicié presentant un escrit
acompanyat del NIF en la Seu Electronica de I'Ajuntament de Silla o a la persona delegada de
protecci6 de dades (dpd@silla.es). També es pot fer presencialment a I'Oficina d’Assisténcia a la
Ciutadania (OAC) (PI. Mercat Vell, 4). Si considera que s’ha vulnerat el seu dret a la proteccié de
dades personals, pot interposar una reclamacié davant de I’Agencia Estatal de Proteccié de Dades

(www.aepd.es).

Los datos personales facilitados seran tratados por el Ayuntamiento de Silla como responsable de
tratamiento, con el fin de llevar a cabo la gestion administrativa del tramite que solicita. Usted podra
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién u oposicién presentando un
escrito acompafiado del NIF en la Sede Electrénica del Ayuntamiento de Silla o a la persona delegada
de proteccién de datos (dpd@silla.es). También se puede hacer presencialmente a la Oficina de
Asistencia a la Ciudadania (OAC) (PI. Mercat Vell, 4). Si considera que se ha vulnerado su derecho a
la proteccién de datos personales, puede interponer una reclamacién ante la Agencia Estatal de
Proteccion de Datos (www.aepd.es).
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AJUNTAMENT
de SILLA

LA PERSONA SOL-LICITANT DECLARA TROBAR-SE EN ALGUNA D’AQUESTES SITUACIONS

(Assenyalar la que correspon. Per accedir al programa caldra acreditar-la)

LA PERSONA SOLICITA LICITANTE DECLARA ENCONTRARSE EN ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES
(Senalar la que corresponde. Para acceder al programa sera necesario acreditarla)

O Familia monoparental Familia monoparental

O Situacio laboral de la unitat familiar en actiu i impossibilitat d’atendre el menor en aquest horari. situacion laboral de la unidad

familiar en activo e imposibilidad de atender el menor en este horario

O Unitats familiars en les quals existeixin altres responsabilitats amb les cures o dones de més de 45 anys.unidades familiares

en las que exista otras responsablidades de cuidados o mujeres de mas de 45 afios.

O Altra situacié amb informe de Benestar Social (Expatriats, Victimes de violéncia de génere i d'altres formes de violéncia
contra les dones, refugiats, desnonats) oOtra situacién con informe de Bienestar Social (Expatriados, victimas de violencia de género i otras formas

de violencia contra las mujeres, refugiados, desahuciados)

DADES DEL/DELS PROGENITORS O REPRESENTANT LEGAL / atos progenitores o representante legal

Nom i cognoms progenitor/ Nombre y apellidos DNI / NIF
Representant legal / Representante legal DNI / NIF
Adreca / Direccion Localitat / Localidad CP

Teléfon 1/ Teléfono 1 Teléfon 2 / Teléfono 2

Adreca electronica @ / Direccion electronica @

Dades del/dels progenitors o representant legal (en cas de separacié o divorci dels progenitors i custdodia compartida) /
Datos de los progenitores o representante legal (en caso de separacion o divorcio de los progenitores y custddia compartida)

Nom i cognoms progenitor / Nombre y apellidos DNI / NIF
Representant legal/ Representante legal DNI / NIF
Adreca / Direccion Localitat / Localidad CP

Teléfon 1/ Teléfono 1 Teléfon 2 / Teléfono 2

Adreca electronica @ / Direccion electronica @

Notificacions (en cas de persones fisiques) / Notificaciones (en caso de personas fisicas)
Autoritze a rebre les notificacions per mitjans electronics a través de I'adrega electronica i teléfon indicats en n° 1
Autorizo a recibir las notificaciones por medios electrénicos a través de la direccion electrénica y teléfono indicados en n°1

Autoritzacié médica. Marcar una opcio/ Autorizacion médica. Marcar una opcion

O si En cas de no poder-me localitzar, com a representant legal, autoritze la Direcci6 perqué, en cas d'Ultima urgéncia i amb coneixement i
prescripcié médica, prenga les decisions mediques i quirirgiques necessaries.
D En caso de no poder localizarme, como representante legal, autoritzo a la Direccién para que en caso de Gltima urgéncia y con conocimiento y prescripcion médica, pueda tomar las
No decisiones médicas y quirlrgicas necesarias.

Autoritzacié d’imatges. Marcar una opcién/ Autorizacion de imagenes. Marcar una opcion

O si Autoritze 'Ajuntament de Silla a publicar imatges en que aparega el meu fill, filla, en fotografies de grup, sempre que existisca un interés
public i resulten adequades, pertinents i no excessives en relacié amb el lliure exercici de la llibertat de la informacio.
D Autorizo al Ayuntamiento de Silla a publicar imagenes en que aparezca mi hijo, hija o yo, en fotografias de grupo, siempre que exista un interés publico y resulten adecuados,
No pertinentes y no excesivos en relacion con el libre ejercicio de la libertad de la informacion

Les dades personals facilitades seran tractades per I'Ajuntament de Silla com a responsable de
tractament, amb la finalitat de dur a terme la gestié administrativa del tramit que sol-licita. Vosté
podra exercitar els drets d'accés, rectificacio, supressio, limitacié o oposicié presentant un escrit
acompanyat del NIF en la Seu Electronica de I'Ajuntament de Silla o a la persona delegada de
protecci6 de dades (dpd@silla.es). També es pot fer presencialment a I'Oficina d’Assisténcia a la
Ciutadania (OAC) (PI. Mercat Vell, 4). Si considera que s’ha vulnerat el seu dret a la proteccié de
dades personals, pot interposar una reclamacié davant de I’Agencia Estatal de Proteccié de Dades

(www.aepd.es).

Los datos personales facilitados seran tratados por el Ayuntamiento de Silla como responsable de
tratamiento, con el fin de llevar a cabo la gestion administrativa del tramite que solicita. Usted podra
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién u oposicién presentando un
escrito acompafiado del NIF en la Sede Electrénica del Ayuntamiento de Silla o a la persona delegada
de proteccién de datos (dpd@silla.es). También se puede hacer presencialmente a la Oficina de
Asistencia a la Ciudadania (OAC) (PI. Mercat Vell, 4). Si considera que se ha vulnerado su derecho a
la proteccién de datos personales, puede interponer una reclamacién ante la Agencia Estatal de
Proteccion de Datos (www.aepd.es).
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Documentacio que s’hi adjunta/ Documentacion que adjunta.

[0 Documentaci6 que acredite qualsevol dels supdsit del punt de la situacié marcada.. Documentacion que acredite cualquiera de los supuestos del punto de la
situacion marcada.

O Resolucio judicial o conveni regulador en cas de separacio o divorci dels progenitors en vigor, si s’escau. Resolucién judicial o convenio regulador en
caso de separacion o divorcio de los progenitores en vigor., si es necesario.

O Altres. otros

Declaracio responsable

DECLARE que he sol-licitat que el o la menor participe en les activitats de I'organitzacié exposada, per aixo he llegit amb detall la informacié que
ha proporcionat I'organitzacié i accepte les condicions per participar-hi.

Declaro que he solicitado que el o la menor participe en las actividades de la organizacion expuesta, por eso he leido con detalle la informacion que ha
proporcionadola organizacion y acepto las condiciones para participar.

La persona que signa DECLARA, sota la seua responsabilitat, que totes les
dades contingudes en aquest document s6n certes. Que disposa de la
documentacié acreditativa i esta assabentat que se li pot requerir la seua
presentacio i/o fer les comprovacions necessaries.

La persona que firma DECLARA, bajo su responsabilidad, que todos los datos
contenidos en este documento son ciertos. Que dispone de la documentaciéon
acreditativa y esta enterado de que se puede requerir su presentacion y/o hacer
las comprobaciones necesarias.

Silla, de/d de 20

Firma del /dels progenitors o representant legal
Firma del o representante legal

Les dades personals facilitades seran tractades per I'Ajuntament de Silla com a responsable de
tractament, amb la finalitat de dur a terme la gestié administrativa del tramit que sol-licita. Vosté
podra exercitar els drets d'accés, rectificacio, supressio, limitacié o oposicié presentant un escrit
acompanyat del NIF en la Seu Electronica de I'Ajuntament de Silla o a la persona delegada de
protecci6 de dades (dpd@silla.es). També es pot fer presencialment a I'Oficina d’Assisténcia a la
Ciutadania (OAC) (PI. Mercat Vell, 4). Si considera que s’ha vulnerat el seu dret a la proteccié de
dades personals, pot interposar una reclamacié davant de I’Agencia Estatal de Proteccié de Dades

(www.aepd.es).

Los datos personales facilitados seran tratados por el Ayuntamiento de Silla como responsable de
tratamiento, con el fin de llevar a cabo la gestion administrativa del tramite que solicita. Usted podra
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién u oposicién presentando un
escrito acompafiado del NIF en la Sede Electrénica del Ayuntamiento de Silla o a la persona delegada
de proteccién de datos (dpd@silla.es). También se puede hacer presencialmente a la Oficina de
Asistencia a la Ciudadania (OAC) (PI. Mercat Vell, 4). Si considera que se ha vulnerado su derecho a
la proteccién de datos personales, puede interponer una reclamacién ante la Agencia Estatal de
Proteccion de Datos (www.aepd.es).
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