: "f":z S ‘SIE;%;E[%?CIUN.CULW
HOJA DE INSCRIPCION
(] Del 1 al 12 de julio U Del 15 al 26 de julio
DATOS PERSONALES DEL PARTICIPANTE:
Nombre:
Apellidos:
Direccidn:
. . FOTO
Poblacion: Provincia:
Coédigo postal: Teléfono:
Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento:
D.N.IL.: Edad: Sexo (H/M):
PADRES O REPRESENTANTE LEGAL:
Nombre y apellidos del padre/madre o tutor: DNI
Padre
Teléfonos contacto
durante el horario del | Madre
taller Otros (indique nombre persona)
D./Dia. AUTORIZO a mi hijo/a

para que participe en

todas las actividades del programa educativo. Asimismo autorizo al personal responsable de las actividades educativas
para que en caso de enfermedad o accidente de mi hijo/a actien de acuerdo a lo que se considere oportuno. Acepto
integramente el programa con la Biblioteca Nacional de Espafia, asi como las condiciones generales que se citan en el

dorso de esta inscripcion y me responsabilizo de la veracidad de los datos que aporto.

En Madrid a de de 2013

Firma del padre, madre o representante legal

Los datos de cardcter personal aportados a través de la cumplimentaciéon de este formulario, podran integrarse en un fichero
automatizado cuya finalidad sera la gestion de la propia actividad por parte de la propia Biblioteca Nacional de Espaiia.

Cuando corresponda, se devolvera el importe mediante transferencia bancaria solicitada por escrito a la Biblioteca Nacional de
Espaiia (P2 de Recoletos, 20-22, 28071 Madrid), con indicacién de las causas que motivan la solicitud y siempre que se avise con
un plazo superior a tres dias previo al comienzo de la actividad.
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INFORMACION SANITARIA

INFORMACION SANITARIA DE Edad
NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL MENOR

Indicar historial médico (operaciones, hospitalizaciones...):

Indicar si padece alguna enfermedad actualmente:

Indicar las alergias que padece:

Indicar si padece algan tipo de alergia de la piel a sustancias que puedan contener los productos de uso
artistico, como pinturas, colas, disolventes, etc:

Si toma alguna medicina indicarla y detallar posologia:

Dietas especiales (indicar si hay algiin alimento que no pueda tomar...):

D , como firmante, se responsabiliza
expresamente de la veracidad de los datos aportados, aceptando que el cumplimentar algiin dato sin certeza, no le
exime de responsabilidad.

En Madrid a de de 2013

Firma del padre, madre o representante legal
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AUTORIZACION RECOGIDA

D. /Dna. con
DNI/Pasaporte ntimero doy mi expresa autorizacién para que mi
hijo/a , una vez

finalizadas las actividades diarias de los “TALLERES DE VERANO 2013”, organizadas por la

Biblioteca Nacional de Espaifia en las que participa del / al / en el grupo
de

[l Pueda ser recogido por alguna de las siguientes personas (distintas del

padre/madre/representante legal):

+D./ Diia. D.N.L
+D. / Diia. D.N.L
+D./ Diia. D.N.L
+D./ Diia. D.N.L
. D./ Diia. D.N.L

(Conozco e informo a la persona autorizada del horario y lugar de recogida y de la obligacion de identificarse

ante los responsables del programa educativo mediante DNI/pasaporte)

[ Regrese solo a casa una vez finalizadas las actividades diarias

o Esta autorizacion sirve para todos los dias de desarrollo del programa educativo.

o Esta autorizacion es valida Gnicamente para los siguientes dias:

En Madrid a de de 2013

Firma del padre, madre o representante legal
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

D./DIA e e e e e st e s et e e e e be e e e raae e e e raeeeantraeeennnaes con
DNL..oooiiieeiieeeeeiee s padre/madre/tutor del
NITI0/..uieeciieeiieecie et ea inscrito/a en los talleres de verano de la Biblioteca

Nacional de Espaia.

O Consiento

O No consiento

en que mi hijo/a aparezca en las imagenes de grupo que mediante tomas fotograficas y/o de video
se realizaran durante el transcurso de la actividad, como material de archivo de la institucién con el

proposito de difusiéon de sus actividades infantiles.

De conformidad con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, se le informa que los datos personales aportados seran incorporados al fichero
del Museo y seran utilizados Gnicamente por el titular del fichero para el ejercicio de las funciones

propias en el &mbito de sus competencias dentro de la difusion de talleres del Museo.

En Madrid a de de 2013

Firma del padre, madre o representante legal
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CONDICIONES GENERALES DEL SERVICIO

1. El horario de salida o comienzo de la actividad ha de ser respetado por los
asistentes. El punto de encuentro diario ser4 la Sala Polivalente del Museo de la
Biblioteca Nacional. No se admitir4 al inscrito ni en lugar ni en horario distinto
del senalado para iniciar la actividad, salvo excepciones debidamente
justificadas por escrito.

2. Los participantes deberan acudir a la actividad con ropa cémoda para poder
realizar todas las actividades y talleres. Se recomienda incluir alguna chaqueta
por las condiciones de climatizaciéon del Museo.

3. Los participantes no deberdn portar objetos personales valiosos. La
organizacion no se hara cargo de su extravio o deterioro.

4. Los padres o tutores deberan incluir especificamente en la ficha médica si sus
hijos/as necesitan la administraciéon de algin tratamiento médico especial y su
posologia. De modo especial es imprescindible indicar si existe algin
tipo de alimento o bebida que no deban ingerir y la existencia de
alergias. Por ello, la organizaciéon no se hara responsable de la ingestion de
alimentos o bebidas no proporcionados por ella o por las empresas en las que ha
depositado su confianza.

5. Los participantes deberan ser siempre recogidos, en el horario establecido, por
sus padres o tutores. En caso de no serles posible, al inicio del programa
educativo deberan facilitar la relacién de las personas autorizadas para
recogerlos quienes tendran la obligacion de identificarse.

6. Todos los participantes deberan respetar estas normas asi como las normas
bésicas de convivencia con el resto de asistentes y monitores.

7. Compruebe que ha firmado en todas y cada una de las hojas. Esto es
imprescindible para que la inscripcion sea efectiva.

PASEO DE RECOLETOS, 20-22. 28071 MADRID
TEL.: 91 580 77 59
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