En cumplimiento de la normativa vigente en materia de Proteccian de Datos Personales le informameos de la incorperacion de sus datos de cardcter personal, necesarios para la prestacidn de los servicios

solicitados, o nuestros ficheros inscritos en la Agencio Bpanola de Proteccion de Datos a normibre de DANCE CENTER WALENCIA,

Asimismo se informa que las imagenes obtenidas durante el desamollo de la actividad son para confeccicnar un soporte multimedia recordateno para todes |os parficipantes vy podran ser publicadas

en nuastra Web y catdlogos de nuestros servicios. Podrd ejercer sus derechos de acceso, recfificacion. cancelacion y oposicion por comeo postal o la direccion Avda. Parez Gaoldos N° 71 bajo C.P. 46018 (Valencia)

En coso de Baja no se realizard reembolso de las canfidades abonadas ya que estas se destinan a cubrir gasfos vy dl lucre cesante,
La escuela no se hace responsable de las perdidas, robos y/o deterioro de los objetos personales de los alumnos. Cualquier
antecedente medico / psicolégico que pueda reproducine en el campamento deberd ser comunicado en la ficha al efecto o en
anexo, También deberd incluirse cuglguier medicacion actual. Un brote no confralado de origen fisico o psicologico puede dar
lugar ala expulsion inmediata sin derecho o develucién de lo cuota abonada ya que disponemos Uhicamente de servicio de
enfarmera. Cualguier comportamiento incivico o que suponga dafio o peruicio para el resto de los participantes en el
campamente dard lugar a la expulsion inmediata sin derecho a la deveolucion de lo cuota abonada. La recogida del
campamento de los alumnes deberd realizarse mediante acreditacién con DNl o documento oficial similar.

Autorizo a mi hijo/a a asistir al campamento
de verano organizado por la academia de
suMMER baile Dance Center Valencia, en el Centro
c AN~ o de la naturaleza Tarihuela en Julio de 2024

FICHA DE INSCRIPCION
Nombre y Apellidos:
Nacido: / /

Edad: D.N.I:

Direccion:

Ciudad: Provincia:

DATOS TUTORES:
1° Nombre y Apellidos:

2° Nombre y Apellidos:
1° Telf: 2° Telf:

Email:

FICHA MEDICA

NUmero Seguridad Social:
- Alergias medicamentos:

- Alergias Alimentos:

- Otras alergias:

SABE NADAR: SI[JNO[] | VACUNAS AL DIA: SI [JNO[]
1° SEMANA[] 2° SEMANA[] 39 SEMANA []
OBSERVACIONES: '

Fecha y Firma: “DE

/
: *
www.dancecentervalencia.com Dm
dancecenter_valencia@hotmail.com ST

96 071 91 24 W



