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FICHA DE INSCRIPCION
DATOS PERSONALES:
Nombre: Fecha nacimiento:
Apellidos: DNI:
Direccion: Localidad:
E-mail: Tfno.:
Talla de camiseta:

N° DE CUENTABANCARIA:

[] Active Plus

[] Active Sénior

[] CentrodeDia

[] Active Cognitivo

[] Active Conecta

[ Active Digital

|:| Gimnasia mantenimiento
[] Marchanordica

[] Hipopresivos

[INava. (iniciacién)
[Vvillaobispo (iniciacion)

[JNava. (avanzado)
[Jvillaobispo (avanzado)

[] Relajacion / meditacion

[ Yoga

[[] Prevencion fragilidad y caidas
[] Pilates

[ Socializacién

[] Tejidoy costura

[] Teatro

[INavatejera I Villaobispo

[CIBUS (domicilio) I BUS (punto de encuentro)
[INavatejera [ Villaobispo

[villag. [Cvillaob. [INava.

[villaob. Cvillag.

[INavatejera [ Villaobispo

[JVillaob. [INava. [villanueva
[INava. [Cvillaob. [JRobledo
villanueva [ villasinta

[villaob. Cvillag. [INava.

[] Club de lectura

[] Bailes tradicionales
[] Aulacoral

[ Juegos de mesa

JVillaobispo
[ Indumentaria

O villanueva

Ovillasinta

[J Navatejera

] Bailes

Ovillag. [villaob.

Con la firma de la presente solicitud me comprometo a respetar las normas del Programa :

En a__de

de202_

Fdo.
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Compromiso de aptitud para la practica de actividad fisica
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Declaro, bajo juramento o promesa, a los efectos de que la Concejalia de Sevicios Sociales del Villaquilambre
me exima de la presentacion del correspondiente certificado médico para la acreditacion de mi aptitud:

[] Me encuentro en buen estado de salud general para la practica del ejercicio y no padecer
enfermedad que impida o desaconseje su realizacion.

Conozco los riesgos que comporta la realizacion de la actividad solicitada.

Asumo los riesgos derivados de la actividad, exonerando al Ayuntamiento de Villaquilambre de los
posibles dafnos personales y materiales que pudiera generar su realizacion.

Si la declaracion no se corresponde con la realidad, aiin en el supuesto de que sea de buena fe, se
exime a la Concejalia de Servicios Sociales de Villaquilambre de toda responsabilidad.

O Ogd

Autorizacién uso de imagenes

Puntualmente podran tomarse imagenes en alguna de las clases de la actividad que solicita para la
publicacion de noticias en la web municipal y/o redes sociales.

El derecho a la propia imagen esta reconocido al articulo 18 de la Constitucion y regulado por la Ley 1/1982,
de 5 de mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen y el
Reglamento (UE) 2016/679, de Proteccion de Datos Personales y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales. La Ley de Proteccion de Datos nos
obliga a disponer de autorizacién expresa para publicacion y uso de grabaciones e imagenes realizadas
durante las actividades. Este material grafico o grabaciones podra ser utilizado en nuestra web y redes
sociales siempre que no exista oposicion expresa.

[] Autorizo el uso de iméagenes o videos en los términos anteriormente indicados.

Aceptacion de tratamiento de datos personales

Los datos personales facilitados para inscribirse en el Programa de Vida Activa y Saludable para personas
mayores seran tratados por la Concejalia de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Villaquilambre de
conformidad con el nuevo Reglamento (UE) 2016/679, de Proteccion de Datos Personales y la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales con la
finalidad de gestionar su inscripcion y participacion en la actividad. Sus datos pueden ser cedidos a cualquier
organismo publico que lo solicite en cumplimiento de obligaciones legales o a las autoridades sanitarias que
lo soliciten para adoptar medidas oportunas de control en cumplimiento de lo previsto en el articulo 3 de la
Ley Organica 3/1986 de Medidas Especiales en materia de Salud Plblica, para lo cual sirva la suscripcion de la
presente inscripcion como consentimiento expreso. La finalidad del tratamiento de los datos que nos
proporciona y el tiempo durante el cual se conservaran obran en el Registro de Tratamiento de Actividades
que figura en la pagina web del Ayuntamiento de Villaquilambre.

Vd. podra en cualquier momento ejercer el derecho de informacion, retirada de consentimiento, acceso,
rectificacion, cancelacion/supresion, oposicion, limitacion o portabilidad en los términos establecidos en el
Reglamento General de Proteccion de Datos, (1) a través de la Sede Electronica accediendo a su perfil de
usuario (2), dirigiéndose al Ayuntamiento de Villaquilambre, Pl. Constitucion, s/n, 24193 Villaquilambre,
Ledn o (3) poniéndose en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos por este mismo medio, o enviando
un correo electronico a serviciossociales@villaquilambre.es, todo ello sin perjuicio del derecho a presentar
una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

[] Aceptoel tratamiento de datos personales en los términos anteriormente indicados.

En a de de202_

Nombre, apellidos y DNI:




