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De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos Personales y a través de la cumplimentación del presente formulario, Vd. presta su consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos personales facilitados, que serán incorporados y tratados en el fichero 
”Actividades Educativas”, cuya finalidad es la gestión fiscal, administrativa y contable, y podrán ser cedidos en virtud de los procedimientos previstos en la Ley. El órgano responsable titular del fichero es OPERACIONES DE CULTURA Y OCIO SL, inscrito en el Registro General de la 
Agencia Española de Protección de Datos, donde el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición previstos en la Ley, a través de carta certificada, adjuntando fotocopia de su DNI/Pasaporte, en el domicilio sito en Cl. Joaquín Sor olla 52, 28522 
Rivas Vaciamadrid, todo lo cual se informa en cumplimiento del art 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. 

 

 

FICHA DE INSCRIPCIÓN – CURSO 2010-2011 
RELLENAR LA FICHA COMPLETA Y MANDAR POR FAX AL 91 499 44 65 

 

Nombre de la Actividad Extraescolar:    
         

Horario de la Actividad:        
  

NOMBRE DEL COLEGIO:        

MUNICIPIO: COLMENAR VIEJO 

FECHA ALTA EN EL SERVICIO: _ _ / _ _ / _ _ _ _  

 

DATOS DEL ALUMNO/A 

NOMBRE ALUMNO/A: _____________________________________ 

FECHA NACIMIENTO: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

CURSO Y GRUPO          

NOMBRE PADRE/MADRE/TUTOR:  

___________________________________________________  

DNI PADRE/MADRE/TUTOR: _______________________________ 

DIRECCIÓN: ___________________________________________

 Nº _____PISO_______ 

CODIGO POSTAL: _________________________________ 

TELÉFONO CONTACTO: ___________________________________   

2º TELÉFONO: _________________________________________ 

 

 

 

 

 

DATOS BANCARIOS: 

Titular de la Cuenta: _____________________________________ 

D.N.I. del Titular:        

Entidad Bancaria: __________________________________  

Dirección del Banco: _____________________________________  

    ENTIDAD             SUCURSAL           DC                  CUENTA 

 

     

 
NOTAS: 
1.- Para que el alta sea efectiva, será imprescindible que el usuario remita esta ficha de inscripción por Fax, al 
número 91 499 44 65, siempre con carácter previo al inicio del servicio, y en cualquier caso, antes de las 15 horas 
del día anterior al primer día de asistencia al servicio.  
2.- El pago del servicio se efectuara obligatoriamente a través de domiciliación bancaria (En ningún caso se 
aceptara el pago en efectivo). 
3.- El impago o devolución de los recibos domiciliados mensualmente por banco será motivo de una comunicación 
de apercibimiento. Así mismo, la reiteración en estas devoluciones será motivo de suspensión del servicio. 

 

_   _   _   _ 

 

    _   _   _   _   _   _       _   _   _   _   _   _   _   _   _   _  

Firma Padre/Madre/Tutor/a 

Ref.: (A rellenar por Administración) 
Nº Usuario               /Nº Ficha 

 


