* Los nifios/as tendran que acudir a.los talleres.con ropa comoda y
adecuada a la actividad.

» En los dias soleados sera imprescindible el uso de gorra por parte de
los participantes.

= Al inicio de la actividad a los ninos/as se les entregara una acreditacion
que al finalizar el dia sera entregada por el padre/madre o tutor al
responsable de la actividad.

» La no asistencia continua de 4 dias sin justificar implica la baja del
taller.

- Durante las actividades los participantes solo podran abandonar las
instalaciones con autorizacion de padre/madre o tutor.

- La asistencia médica por cualquier motivo relacionado con la actividad
corre por cuenta de los participantes y de sus seguros médicos.

- El Ayuntamiento de Ponferrada le informa que'les datos de ¢aracler personal que nos facilita a través de este
medio, seran objeto de tratamiento en nuestrosdicheros, con 1a linalidad de gestionar los Talleres de Verano y
gue sus datos podran ser comunicados a la empresa contratada por dicha actividad. Podra ejercitar los dere-
chos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposician en los términos establecidos en la Ley Orgéanica de Pro-
teccion de Datos (LOPD 15/1989), dirigiendo dnescfito al responsable del fichero: (Ref. Proteccion de Datos) -

Ayto. de Ponferrada, Plaza del Ayuntamiento; sfn = PONFERRADA (Ledn) o a nuestra direccion de correo elec-
trénico (lopd@ponferrada.org)

- Autorizo al Ayuntamiento y a la empresa contralada para dicha aelividad, a emplear imagenes donde yo pudi-
era aparecer, para su promocion en edicion impresa, digital, videg @ pagina web.

Si NO
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Nombre del padre/Madre/TUbOr: ..ccccicisssisissionsassssasssssasssaccsonsasasnssssssssasssassansssssasssasssnss

Padece alguna enfermedad/alergia: SI NO

Autorizo a mi hijo/a a partipar en las actividades del proyecto y acepto condiciones de
las mismas:

Fdo:



