
 
FICHA DE INSCRIPCIÓN Y AUTORIZACIONES 

Rellenar y enviar a los siguientes emails: info@laspalmasgcdeportiva.es / info.cdconosur@gmail.com 

La Empresa Cedaga II LP S.L.U., provista de CIF B76134782, le informa, conforme dispone el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección 
de Datos de Carácter Personal respecto al derecho de información, que los datos personales que nos ha facilitado, serán tratados e incluidos automáticamente en los 
ficheros de datos personales, debidamente inscritos en el R.G.A.P.D., cuyo responsable y gestor de la empresa Cedaga II S.L.U., donde se recogen y almacenan los 
datos personales, con la finalidad de llevar a cabo gestiones relacionadas con la contratación y mantenimiento de la relación precontractual/contractual y gestión 
interna empresa-cliente. 
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, la empresa Cedaga II S.L.U., se 
compromete a respetar su confidencialidad en el tratamiento de sus datos personales, y le informa, que tiene derecho a ejercitar el derecho de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición de sus datos personales, previa acreditación de su identidad, mediante solicitud facilitada y cumplimentada en  la siguiente dirección: C/ Blas 
de Lezo, 5 – Portal 3 Bajo B, 35009 de Las Palmas de Gran Canaria. 

 

Datos a cumplimentar por la administración: 

  SIN RECOGIDA    

 

Nº Usuario:________________ 
 

DATOS DEL NIÑO/A: 

NOMBRE Y APELLIDOS:  

 
 

   FECHA DE NACIMIENTO: ________ / ________ / ________________        D.N.I:_______________________________ 
 

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: 

D/Dª __________________________________________________________________________________________________ 
con DNI _______________________________________ autorizo a participar en el campus deportivo organizado por el IMD, 
de acuerdo a las características y normativa general del campus de las que ha sido informado conveninentemente durante 
el proceso de inscripción. 
 

DATOS DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER A LOS/LAS NIÑOS/AS 
 

1. NOMBRE, APELLIDOS Y DNI: 
________________________________________________________________________________________________________ 

2. NOMBRE, APELLIDOS Y DNI: 
________________________________________________________________________________________________________ 

3. NOMBRE, APELLIDOS Y DNI: 
________________________________________________________________________________________________________ 

EN CASO DE AUTORIZAR A QUE EL/LA MENOR SALGA SOLO/A DEL CAMPUS, SIN LA 
COMPAÑÍA DE NINGÚN ADULTO, MARQUE CON UNA X ESTA OPCIÓN: 
 
EN CASO DE NO AUTORIZAR EL USO DE IMÁGENES DEL/ DE LA MENOR PARA REDES 
SOCIALES, MARQUE CON UNA X ESTA OPCIÓN: 
 

FICHA MÉDICA 

Indicar enfermedad, incapacidad o  
diversidad funcional relevante: 

 

Alergia o rechazo a medicamentos: 
 

 

Alergias alimentarias o intolerancias: 
 

 

 

TELÉFONOS EN CASO DE EMERGENCIA: _____________________________________________________________ 
FIRMA PADRE/MADRE/TUTOR: 
 

       CON COMEDOR             SIN COMEDOR       CON RECOGIDA  

           SEMANAS           
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