HOJA DE INSCRIPCION FAMILIA SOCIA DE “LA TRIBU”

DATOS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA:
MENOR 1:

FECHA NACIMIENTO:

MENOR 2:

FECHA NACIMIENTO:

MENOR 3:

FECHA NACIMIENTO:

MADRE/PADRE/TUTOR 1: DNI:
MOVIL: CORREO ELECTRONICO:
MADRE/PADRE/TUTOR 2: DNI:
MOVIL: CORREO ELECTRONICO:

DIRECCION: TELEFONO:

ALERGIAS O INTOLERANCIAS:

DIETAS ESPECIALES:

ENFERMEDADES Y/O TRATAMIENTOS QUE DEBAMOS CONOCER:

NECESIDADES O CAPACIDADES ESPECIALES:

La persona firmante, como representante legal, desea inscribir a su familia como socia de la Asociacién La
Tribu, autorizando a sus miembros a participar dentro del marco de la citada Asociacidn, acatando las

normas y disposiciones que adopten sus érganos de gobierno.

AUTORIZA la incorporacion de los datos recogidos en este formulario, en los ficheros de la Asociacién

La Tribu, con la finalidad de realizar comunicaciones dentro del marco de actuacion de la misma. Segun lo
dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016,
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales, le
informamos que en cualquier momento puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicion al tratamiento de sus datos personales, dirigiendo un escrito a la Asociacién La Tribu.

AUTORIZA a que la Asociacion La Tribu utilice imagenes de |@s interesad@s (fotografias, videos,

etc.), siempre de manera responsable y sin atentar contra su honor o dignidad personal, con el objeto de
publicarlas en medios escritos o digitales, exclusivamente con finalidad promocional o de difusion, de
acuerdo con lo establecido en la Ley Organica de 1/1996, de 15 de Enero, de Proteccién Juridica del

Menor, concretamente en lo establecido en su articulo 4.

En Valladolid, a de de20_

Fdo. Representante legal

Cuenta Bancaria:
IBAN ES93 1491 0001 2430 0010 0032

asociacionlatribu@gmail.com

Plaza Porticada 41, 47009 Valladolid VN
www.espaciolatribu.com A}
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