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Pozuelo
de Alarcon
AYUNTAMIENTO

FORMULARIO PREINSCRIPCION COLONIA TALLER VERANO 2026

1. IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

Nombre:

Apellidos:

DNI:

Relacién con participante:

2. SELECCION DE TURNO
(Marque 12y 22 seguin su orden de preferencia)

3. SELECCION DE HORARIO DE ENTRADA

NO Turno 1: Del 1al 15 de julio

] Entrada ampliada a las 8:00

no Turno 2: Del 17 al 31 de julio

!Z ] Horario reducido hasta las 14:00 (Sin comedor)

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre:

Apellidos:

Fecha nacimiento:

DNI:

Domicilio:

Localidad:

CP:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Nombre madre/padre/tutor/a 1:

DNI:

Nombre madre/padre/tutor/a 2:

DNI:

Correo electronico:

En caso de urgencia, otro teléfono de contacto:

Centro dénde esta escolarizado:

5. OTROS DATOS DE INTERES

Tipo de discapacidad (diagnéstico):

Grado:

Tipo de discapacidad: Fisica

Intelectual Sensorial Mixta

Precisa medicacion

Si No

Medicacion y pauta:

*En caso de ser necesaria la administracion de alguna medicacion en horario de actividad, serd
imprescindible aportar prescripcion médica al respecto.

6. INFORMACION SANITARIA

N2 de tarjeta sanitaria:

Seguro privado:

7. ALIMENTACION

Problemas al tragar: Si No Observaciones:
Comey bebe solo: Si | No Observaciones:
Alimentos contraindicados: Si No Observaciones:
Alergias o intolerancias alimenticias: | Si No _O Indicar cual:
8. MOVILIDAD

Camina solo: Si l( No

Camina solo con dificultad: Si No

Utiliza silla de ruedas: Si No

Utiliza andador: Si No

Manipula con las manos sin dificultad: Si No
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Necesita apoyo continuo: ‘ Si ] No I@ I
Observaciones:
Sabe nadar: ‘ Si ] No @

Indicaciones relativas a la actividad en piscina:

9. CONTROL DE ESFINTERES

Total dia y noche:

Bl o I

Observaciones:

10. ASEO Y ROPA

Requiere ayuda para lavarse y vestirse:

Si

Conoce y cuida sus cosas:

No

No

11. LENGUAIJE

Observaciones:

Se comunica con lenguaje verbal: Si I(] No Im
Su lenguaje es escaso y poco claro: Si K No m
Se expresa y entiende bien: Si ﬂ No Iﬁl
Observaciones: I
12. RELACION CON LOS OTROS

Es timido y callado: Si | No

Se enfada facilmente: Si Ky No

Es carifioso, habla y juega con todos: | Si ‘.‘ No

A veces se escapa: Si r‘ No m

13. AFICIONES Y GUSTOS

Juegos deportivos D Mdsica y baile ID

Trabajos manualesl

I Historias y literatura

[T]

Rechaza alguna actividad:

Observaciones:

14. EXPERIENCIA EN CAMPAMENTOS

Observaciones:

Ha participado en otros campamentos: | Si No ] I
Ha disfrutado de la experiencia: Si No I
15. OTRAS ESPECIFICACIONES
Padece enfermedad infecto-contagiosa: | Si | No jl En caso afirmativo indicar cual:
Sufre convulsiones: Si No j Controladas con medicacion ‘ Si m
Sufre ausencias: Si No m! Observaciones:
Es alérgico a algun medicamento: Si No (7' En caso afirmativo indicar cual:
Sufre algun otro tipo de alergia: Si No I En caso afirmativo, indicar cual:
Es celiaco: Si No & Observaciones:
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16. OTRAS OBSERVACIONES

17. CONSULTAS

El Ayuntamiento de Pozuelo de Alarcén recabara los datos que se indican, eximiéndole de la necesidad de
aportarlos, de acuerdo con lo establecido en el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas y/o facilitando su consentimiento en
aquellas consultas que lo requieran. Podrd oponerse a la consulta de los datos en los términos expuestos en
la cldusula de proteccidon de datos de esta actividad. En el caso de no autorizar las consultas que asi lo

re

quieran, deberd aportar los correspondientes documentos acreditativos.

DATOS A CONSULTAR

ORGANISMO AL QUE SE REALIZA LA CONSULTA

Volante de empadronamiento del
participante

Ayuntamiento de Pozuelo de Alarcén

DNI/ NIE/ NIF del participante Direccion General de Policia

18.

AUTORIZACIONES

D/D2
DNI/NIF/NIE

como padre/madre/tutor legal, autorizo a mi hijo/a/tutelado/a que asista a esta actividad, organizada

por la Concejalia de Familia y Atencién a la Discapacidad, asi como a:

con

*  Adoptar las decisiones médicas que fuesen necesarias por razones de extrema
urgencia, bajo la direccién facultativa pertinente y sin que hubiera sido posible | Si O No
contactar con la familia.
* A que se consulte el certificado de discapacidad del participante ante la Si O No
Comunidad de Madrid.
* A recibir informacidon municipal. Si No
* A que durante la actividad puedan captarse fotografias, audios y/o videos del
participante con la finalidad de otorgar publicidad y difusién a esta actividad y sus | Si O No
futuras ediciones.
* A que se puedan publicar fotografias, audios y/o videos del participante en la
pagina web municipal, medios publicitarios, asi como en medios o canales de Si O No
comunicacién (incluidos los digitales y redes sociales), con la finalidad de otorgar
publicidad y difusion a esta actividad y sus futuras ediciones.
19. Recogidas del menor por personas distintas de quien cumplimenta el formulario
Autorizo la recogida de mi hijo/a, tutelado/a, en los horarios establecidos y tras la
presentacién del DNI, a las siguientes personas (no se entregara a ninglin menor a | Si O No
las personas que no consten en la autorizacién)
NOMBRE: DNI
NOMBRE: DNI
NOMBRE: DNI
Autorizo a mi hijo a regresar a su domicilio sin compafiia adulta al finalizar 5i O No
diariamente la actividad.
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Declaro bajo mi responsabilidad que todo lo expuesto en este formulario es cierto y no se ha omitido ningtn
dato médico o personal de interés, en especial, relativo a las necesidades sanitarias o riesgos de salud.

Firma de madre/padre/tutor/a legal que cumplimenta formulario

Se informa que los datos facilitados seran tratados por la Concejalia de Familia, y Atencién a la
Discapacidad del Ayuntamiento de Pozuelo de Alarcon, como responsable del tratamiento.,
pudiendo contactar con el Delegado de Proteccion de Datos: Registro general del Ayuntamiento de
Pozuelo de Alarcon, Plaza Mayor, n2 1, 28223 Pozuelo de Alarcén (Madrid).

La finalidad de tramitar la preinscripcion y, en su caso, la participacion en la “Colonia Taller Verano
2026” y la acreditacién de la correspondiente autorizacién para la recogida del menor cuando
proceda, asi como para enviarle informacién municipal a través de medios electrdnicos y captar la
imagen del participante, si nos autoriza. La causa que legitima el tratamiento es la prestacion de
este servicio de colonia y su consentimiento, si es otorgado, al respecto del envié de informacion y
tratamiento de la imagen del participante. No se prevé la comunicacién de datos a terceros salvo si
nos ha autorizado a la publicacién de su imagen que implicara que sea accesible a las personas que
accedan a los medios donde se publiquen.

Los datos seran conservados durante el periodo necesario para cumplir con la finalidad pretendida y
los plazos establecidos legalmente.

Los interesados pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, oposicidn, supresion
(“derecho al olvido”), limitacion del tratamiento y solicitar la portabilidad de sus datos, asi como
revocar el consentimiento prestado, mediante el Registro Electrdnico o dirigiéndose por escrito al
Registro General del Ayuntamiento de Pozuelo de Alarcén (Plaza Mayor, n21-28223 Madrid).
Asimismo, tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafiola de Proteccién
de Datos: www.aepd.es). En el caso de incluirse datos de caracter personal de personas fisicas
distintas a las personas que lo firman deberan, con cardcter previo a su inclusion, informarles de los
extremos contenidos en los parrafos anteriores y poseer su consentimiento expreso para el
tratamiento de sus datos.

Puede consultar la Politica de Privacidad del Ayuntamiento en www.pozuelodealarcon.org/legal/
politica-de-privacidad.
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