
HOJA DE PREINSCRIPCIÓN COLONIAS’2025
NOMBRE:_____________  APELLIDOS:___________________________________________________

EDAD:___________  FECHA DE NACIMIENTO: _______________ CURSO ESCOLAR: ____________

CALLE:____________________________________________________NÚM.:________ PISO:_______

CP:__________________POBLACIÓN:____________________________________________________

PROVINCIA:______________________ TELÉFONO:________________ MÓVIL PADRES: __________

MAIL (PADRE O MADRE): _____________________________________________________

HA VENIDO ANTERIORMENTE A LAS COLONIAS: __________________________________

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

Observaciones (si queréis añadir algún dato): _______________________________________________

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES

El solicitante autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados necesarios para la prestación del servicio. Associació Catalana de l'Hemofília es el responsable del tratamiento de sus datos personales y le informa que serán tratados de conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD), siendo la finalidad del tratamiento gestionar su participación en actividades de ocio. Sus datos se conservarán 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, rectificación, portabilidad y supresión de los datos y de limitación u oposición al tratamiento. Derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Podrá ejercer los derechos en Associació Catalana de l'Hemofília. Vía 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 explícito de su representante legal.

D / Dª ................................................................................................................... con DNI............................................, en representación del menor ....................................................................................................................(indicar nombre y apellidos) autoriza a l’Associació Catalana de l'Hemofília al tratamiento de datos del menor representado y los suyos propios.

Barcelona, ......... de ......................... de 2025
Firma/s: 
