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Como cada afio por estas fechas, estamos organizando las COLONIAS para nifios y nifias de edades
entre 6 y 15 afos. El objetivo principal es que todos los participantes se lo pasen bien durante estos
diez dias conviviendo y disfrutando de las diferentes actividades: juegos, talleres, deportes, piscina ...

Para garantizar la atencién médica de los nifios y jévenes con hemofilia contaremos con cobertura
sanitaria a cargo de personal médico y de enfermeria.
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Fechas: del sédbado 1 de JULIO al martes 10 de JULIO

Edades: de 6 a 15 afios

Lugar: Casa de colonias Els Estanys, situada en Campmany (Alt Emporda).

Precio 200 euros para los socios y 250 euros para los no socios. Incluye
desplazamiento desde Barcelona, pensién completa, seguros y material. Los hermanos
tendran un descuento de 15 euros

e Si hay familias con dificultades econdémicas, que se pongan en contacto con la
Asociacion para solicitar una beca, ningin nifio hemofilico que quiera venirse quedara
sin colonias

El coste real de las colonias asciende aproximadamente a unos 500 euros por nifio asi pues
tener en cuenta que todos los participantes estan parcialmente becados*

Enviar cuanto antes la hoja de preinscripcién que adjuntamos ya sea por correo postal o correo
electronico a: info@hemofilia.cat (antes del 20 de mayo imprescindible).

Las inscripciones seguiran rigurosamente el orden de llegada de las preinscripciones hasta llenarse el
cupo, cada grupo de edad tendrd un méaximo de 15 participantes, y la mitad de plazas estan
reservadas para nifios y nifias con coagulopatias congénitas. Para la inscripcién definitiva os enviaremos
posteriormente la documentacion que se debe rellenar y el resto de la informacién.

PARA MAS INFORMACION: Llamar al teléfono 93.301.40.44 de lunes a viernes (mafianas: de 09 a 14
horas y tardes: de 16 a 19 horas).

Esplai de I'ACH

Barcelona, 6 de mayo de 2019

*Con la colaboracion del Departament de Familia i Infancia de I’Ajuntament de Barcelona i el Departament de Treball, Afers Socials
i Families de la Generalitat de Catalunya, la Diputaci6 de Barcelona y Fundacion Once.
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HOJA DE PREINSCRIPCION COLONIAS’2019

NOMBRE: APELLIDOS:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: CURSO ESCOLAR:
CALLE: NUM.: PISO:
CP: POBLACION:

PROVINCIA: TELEFONO: MOVIL PADRES:

MAIL (PADRE O MADRE):

HA VENIDO ANTERIORMENTE A LAS COLONIAS:

TIPO DE HEMOFILIA'Y GRADO (si es el caso):

Observaciones (si queréis afiadir algun dato):

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

El solicitante autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados necesarios para la prestacion del
servicio. Associacio Catalana de I'Hemofilia es el responsable del tratamiento de sus datos personales y le informa
que seran tratados de conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR) y la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD), siendo la finalidad del tratamiento gestionar su participacion en
actividades de ocio. Sus datos se conservardn mientras haya un interés mutuo para mantener la finalidad del
tratamiento y no se comunicaran a terceros sin su consentimiento. Derechos que lo asisten: Derecho a retirar este
consentimiento en cualquier momento. Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de los datos y de
limitacién u oposicién al tratamiento. Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Podra ejercer los derechos en Associacié
Catalana de I'Hemofilia. Via Laietana, 57 1 1 - 08003 Barcelona (Barcelona). Email: info@hemofilia.cat

En caso de Menores:

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el Responsable del tratamiento necesita el consentimiento explicito
de su representante legal.
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en  representacion  del MENOT i e e ee e et e e s stae e e seeeestbeeeesseaesanaeeesnseeeesnneeesssseen (indicar
nombre y apellidos) autoriza a I'’Associacié Catalana de I'Hemofilia al tratamiento de datos del menor representado
y los suyos propios.

Barcelona, ......... de oo, de 2019
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