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INSCRIPCION ESCUELA DE VERANO 2024.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO. NUMERO DE TELEFONO.

CENTRO EDUCATIVO Y GRUPO CLASE FECHA NACIMIENTO Y EDAD

NECESITA O REQUIERE DE ALGUNA NECESIDAD ESPECIFICA QUE ATENDER

DIA:6 € Desde hasta
SEMANA: 30€
QUINCENA: 60€ Desde hasta
MES: 110€

TENEMOS EL SERVICIO DE CONCILIACION LABORAL A LAS 9:00 CON UN COSTE ADICIONAL DE
5€ POR PERIODO DE INSCRIPCION E HIJO. ¢VAS A LLEVAR A TU HIJO DE 9:00 A 10:00?

I:l SI. LO LLEVARE A LAS 9.00 I:l NO, LO LLEVARE A LAS 10.00.

Inscripciones hermano del alumno anterior

SELECCIONE EL PERIODO DE INSCRIPCION | ESPECIFIQUE LAS FECHAS DEL PERIODO DE INSCRIPCION.

DIiA: 5 € Desd hast
SEMANA; 25€ esae asta
QUINCENA: 50€

MES: 90€ Desde hasta

FORMA DE PAGO: BIZUM, MONITORES, O N2 DE CUENTA ES80 2100 8232 9313 0024 1915

ESPECIFICO CUALQUIER ACLARACION O CONSIDERACION IMPORTANTE SOBRE EL ALUMNO/S INSCRITO:
(ENFERMEDADES, INTOLERANCIAS, ALERGIAS, PATOLOGIAS, O CUALQUIER OTRO ASUNTO)

D./D2. con D.N.I.:

Autorizo a mi hijo a participar en las actividades que se organizan, con motivo de la ESCUELA DE VERANO 2024
Autorizo a la organizacidon para que mi hijo participe en las excursiones y actividades que se realicen fuera del
centro en el periodo especificado.

FIRMA:

Los datos cedidos por Ustedes, seran tratados segun el rigor legal y conforme a los procedimientos
exigidos (asi los establecidos como derechos de acceso, rectificacion y cancelacion), en cuanto a la
Proteccion de Datos de Caracter Personal, establecido en el Nuevo REGLAMENTO GENERAL DE
PROTECCION DE DATOS y Ley Organica de PROTECCION DE DATOS.
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