
FULL DE PREINSCRIPCIÓ COLÒNIES’2025
NOM:________________  COGNOMS:____________________________________________________

EDAT_______  DATA DE NAIXEMENT: _____________ CURS ESCOLAR: ______________________

CARRER:__________________________________________________NÚM.:________ PIS:_________

CP:__________________POBLACIÓ:_____________________________________________________

PROVÍNCIA:______________________ TELÈFON:________________ MÒVIL PARES: ________​​____

ADREÇA MAIL (PARE O MARE): ________________________________________________________

HA VINGUT AMB ANTERIORITAT A LES COLÒNIES? _____________________________________

TIPUS D’HEMOFÍLIA I GRAU (si és el cas): ________________________________________________

Observacions (si voleu afegir alguna dada): ________________________________________________

PROTECCIÓ DE DADES PERSONALS

El sol·licitant autoritza el tractament automatitzat de les dades personals subministrades, necessàries per la prestació dels serveis. Associació Catalana de l'Hemofília és el responsable del tractament de les seves dades personals i l'informa que seran tractades de conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR) i la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre (LOPDGDD), essent la finalitat del tractament gestionar la seva participació en activitats de lleure. Les seves dades es conservaran mentre hi hagi un interès mutu per mantenir la fi del tractament i no es comunicaran a tercers sense el seu consentiment. Drets que l’assisteixen: Dret a retirar aquest consentiment en qualsevol moment. Dret d'accés, rectificació, portabilitat i supressió de les dades i de limitació o oposició al tractament. Dret a presentar una reclamació davant l'Autoritat de control (aepd.es) si considera que el tractament no s'ajusta a la normativa vigent. Podrà exercir els drets a Associació Catalana de l'Hemofília. Vía Laietana, 57 1 1 - 08003 Barcelona (Barcelona). Email: info@hemofilia.cat
En cas de Menors:

Per realitzar el tractament de dades descrit, el Responsable del tractament necessita el seu consentiment explícit del seu representant legal.

D / Dª ................................................................................................................. amb DNI............................................, en representació del menor .................................................................................(indicar nom i cognoms) autoritza l’Associació Catalana de l'Hemofília al tractament de dades del menor representat i els seus propis.

Barcelona,  ......... de ......................... de 2025
Signatura:
