


wiarxs.  FICHA DE INSCRIPCION VERANO 2023

DEL 02 AL 8 DE JULIO 2023

DATOS PERSONALES

Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento Edad DNI

¢Donde has conocido el Campus?

Domicilio N° Piso
Localidad Caodigo Postal
Nombre de la Madre Teléfono
Nombre del Padre Teléfono

Email de la Madre

Email del Padre

FICHA MEDICA

Observaciones médicas (medicacidn o problemas que puedan limitar su actividad):

Durante el campamento, ;ha de seguir algun tratamiento médico? SI [  NO []

;Alergias importantes o intolerancias? si[] n~No I

IMPRESCINDIBLE LLEVAR LA TARJETA DE LA SEGURIDAD SOCIAL O SEGURO MEDICO (FOTOCOPIA)

Mas informacion y reserva: C/ Altabaca No2 B-8 1o D 29.018 Malaga Telf.: 951 956 132 / 635 224 447 / 616 948 641
E-mail: info@andaluscamp.com Web: www.andaluscamp.com



siarss.  FICHA DE INSCRIPCION VERANO 2023

DEL 02 AL 8 DE JULIO 2023
AUTORIZACION
Dna. / Don.
como padre / madre / tutor legal, con DNI autorizo al nifio/a referido en

esta inscripcion a participar en el Campamento durante las fechas arriba sefialadas.

Firmado (padre, madre o tutor legal).

En a de de 2023

HABITACIONES

¢Algun amigo o amiga en especial para compartir habitacion?
Nombre 1°
Nombre 2°
Nombre 3°

Nombre 4°

PRECGIOS Y FORMA DE PAGO

Importe total: 435,00€
Reserva: 100,00€

1° Pago 175,00€, debera abonarse antes del 20 de mayo del 2023
2° Pago 160,00€, debera abonarse antes del 20 de junio del 2023

RESERVA

Debera abonarse la cantidad indicada de la reserva mediante ingreso o transferencia bancaria a la cuenta.
En el justificante de la transferencia debera indicarse el campus al cual participa su hijo/a, el nombre y apellido
del participante, rellenar el formulario debidamente cumplimentado y enviarlos via email.

Mas informacion y reserva: C/ Altabaca No2 B-8 1o D 29.018 Malaga Telf.: 951 956 132 / 635 224 447 / 616 948 641
E-mail: info@andaluscamp.com Web: www.andaluscamp.com



FICHA DE INSCRIPCION VERANO 2023

DEL 02 AL 8 DE JULIO 2023

SEGUROADICIONAL

El seguro opcional debera ser contratado en el momento de realizar el ingreso de reserva, no
pudiendo gestionarse dias después de que esta se realice.

Multiasistencia Plus cuyo precio es de 30,00€ (Compaiiia Aseguradora Fundacion Intermundial)

DATOS BANCARIOS

Titular: ANDALUSCAMP
Banco: DEUTSCHE BANK ES48 0019 0204114010015352

Adjuntar comprobante de pago junto a la inscripcion. No se admitira la hoja de inscripcion, si no
viene acompanada del justificante de pago. Los datos aqui consignados se utilizaran unicamente

para el correcto desarrollo de las actividades del campamento y no se conservaran para ningun
otro fin.

AUTORIZACION PARA EL USO DE IMAGENES

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter Personal, he
sido informado de que las fotografias y grabaciones realizadas por ANDALUSCAMP 2013 SL, serdn incluidas en el
fichero de su titularidad, inscrito en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos a nombre de ANDALUSCAMP 2013
SL como responsable del fichero, con domicilio en C/ ALTABACA, 2, B-8 ToD MALAGA 29018. El Centro podra
exponer dichas fotografias y grabaciones, para promocionar las instalaciones y servicios de su actividad
profesional, a través de los siguientes medios:

A través de videos [ ] A través de la pagina web |:| A través de las redes sociales []

Fin para el que manifiesto mi consentimiento expreso marcando las casillas correspondientes. También se me ha
informado de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, indicandolo
por escrito a ANDALUSCAMP 2013 SL y en la direccion arriba indicada, junto a copia de D.N.I.

Firmado (padre, madre o tutor legal).

En a de de 2023

Mas informacion y reserva: C/ Altabaca No2 B-8 1o D 29.018 Malaga Telf.: 951 956 132 / 635 224 447 / 616 948 641
E-mail: info@andaluscamp.com Web: www.andaluscamp.com
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