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Registro de entrada
AYUNTAMIENTO DE
CABANILLAS DEL CAMPO
SOLICITUD DE RENOVACION DE PLAZA EN LA ESCUELA INFANTIL MUNICIPAL
Datos del menor || Apeliidos Nombre
Fecha de nacimiento Edad
Tutor/a legal 1 Apellidos
Nombre NIF/NIE
Tutor/a legal 2 Apellidos
Nombre NIF/NIE
Domicilio de Direccién
notificacion
N°/Km Bloque Escalera Planta Puerta
Municipio
Provincia Cadigo postal
Medio de e e -
e |:| Notificacion postal D Notificacion electrénica
Datos de Teléfonos
contacto
Correo electrénico
Curso escolar 20 - 20
Tgnﬂg’ad‘?gaigg‘y’ido [[] Jornada (hasta 4 horas sin comida) *seio de manana de 700a 15000 | De a
trabajadores del
municipio |:| Jornada de 5 horas De a
|:| Jornada completa (hasta 8 horas dos comidas) De a

Descuento a aplicar en funcion del nimero de hermanos |:| 2° hermano/a D 3° hermano/a

Tipo de servicio [] Jornada de 5 horas De a

*No Empadronados

|:| Jornada completa (hasta 8 horas dos comidas) De a

Descuento a aplicar en funcion del nimero de hermanos |:| 2° hermano/a D 3° hermano/a

Otros miembros
de la unidad
familiar

Nombre y apellidos Parentesco Fecha de nacimiento

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS: De conformidad con la normativa vigente en materia de Proteccién de Datos de Caracter Personal se le informa que
esta entidad va a tratar y guardar sus datos de caracter personal aportados en este formulario y documentacion que la acompafia. Los mismos seran tratados de forma
confidencial y quedaran incorporados a la correspondiente actividad de tratamiento titularidad del Ayuntamiento de Cabanillas del Campo. - FINALIDAD: Tramitar la solicitud
formulada. - LEGITIMACION: Por interés legitimo y por cumplimiento de una obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento, asi como cuando la finalidad del
tratamiento requiera su consentimiento, que habra de ser prestado mediante una clara accién afirmativa. — PLAZO DE CONSERVACION: Sus datos se conservaran durante el
tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del
tratamiento de los datos. COMUNICACIONES DE DATOS: Dichos datos no seran cedidos a terceros ajenos a este ayuntamiento, exceptuando cuando sea necesario para la
prestacién del servicio solicitado o cuando exista una obligacion legal. Se podrian, si procede, ceder datos a otras Administraciones Publicas por estar relacionadas con su
solicitud. - DERECHOS: Podré ejercer sus derechos ante el Ayuntamiento de Cabanillas del Campo en la Plaza del Pueblo, 1, 19171, Cabanillas del Campo (Guadalajara).

Puede consultar la politica de privacidad en el siguiente enlace: https://cabanillasdelcampo.sedelectronica.es/privacy

Teléfono / Fax: 949 33 76 00 - 9493376 03  Pégina web: http://www.aytocabanillas.org
Email: ayuntamiento@aytocabanillas.org Sede electrénica: https://cabanillasdelcampo.sedelectronica.es



Indique si en la familia se da alguna de las siguientes situaciones

Situacion de riesgo de desamparo.

Familia en la que ambos progenitores trabajen o formada por un sélo progenitor que trabaje.
Enfermedad cronica grave o discapacidad de alguno de los progenitores.

Progenitor conviviendo en la unidad familiar de origen y con dependencia econémica de la misma.
Familia numerosa con titulo en vigor.

Hermano/a matriculado en el centro y que haya efectuado la reserva de plaza.

Existe algin miembro de la familia, distinto de los progenitores, con discapacidad o enfermedad crénica grave.

OoOOOoonn

Perso_nas Nombre y apellidos NIF/NIE Teléfono
autorizadas para
larecogida del
menor

(distintos de los tutores/as
legales)

Observaciones

Firma:

CONSENTIMIENTO EXPRESO PARA EL USO DE IMAGENES

ﬂurante el curso escolar pueden obtenerse imagenes del menor en las actividades realizadas que podran ser publicadas en medios de informacic’)m
comunicacion dependientes del Ayuntamiento de Cabanillas del Campo

Si D NO D CONSIENTO que mi hijo/a menor aparezca en imagenes que puedan obtenerse durante el desarrollo de las actividades en las que
participe en los referidos medios.

En caso negativo, el/la menor sera separado del grupo cuando se realicen las imagenes de dichas actividades.

Si D NO D CONSIENTO que la imagen de mi hijo/a, ya sea individualmente o en grupo, sea difundida por ninglin medio a personas distintas de
los/las tutores/as legales del menor.

Firma tutor/a legal 1: Firma tutor/a legal 2:

\_ /
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