


 

 

 

En Getafe, a ……………..de…………………………………………de 202…….. 

 

FIRMA TUTOR/A LEGAL FIRMA TUTOR/A LEGAL 

 

 

 

 

 

 
 

Protección de datos de carácter personal: Los datos recabados serán incorporados y tratados en la actividad de tratamiento Actividades Deportivas, 
Culturales, de Sensibilización, Divulgación, Ocio y Tiempo Libre, dada de alta en el Registro de Actividades de Tratamiento del Ayuntamiento de Getafe, 
responsabilidad del Área de Educación, sita en Plaza de la Constitución, s/n, Getafe, Madrid, con la finalidad de Gestionar actividades deportivas, 
culturales, de capacitación, sensibilización, divulgación, ocio y tiempo libre organizadas por los servicios municipales del Área Social y de los alquileres de 
espacios en las áreas deportivas, salas de los centros cívicos y colegios públicos. El tratamiento queda legitimado por el consentimiento del afectado 
según Reglamento General de Protección de Datos 2016/679 de 27 de Abril de 2016. Los datos podrán ser cedidos a terceros recogidos en los supuestos 
previstos en la normativa vigente de protección de datos de carácter personal. Podrá ejercer sus derechos ante el Servicio de Atención al Vecino (Plaza de 
la Constitución, s/n, 28901, Getafe, Madrid). INFORMACIÓN ADICIONAL en sede.getafe.es- Protección de Datos 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR MENORES EN 
CENTROS EDUCATIVOS O CENTROS MUNICIPALES 

DATOS DE LA ACTIVIDAD 

ACTIVIDAD: 

CENTRO EDUCATIVO/CENTRO CÍVICO: 

DATOS DEL NIÑO/NIÑA  

NOMBRE  APELLIDOS  

CALLE  Nº  PISO  C. POSTAL  

MUNICIPIO  PROVINCIA  

DATOS DE LOS REPRESENTANTES LEGALES 

TUTOR/A LEGAL 
NIF/NIE  NOMBRE Y APELLIDOS  

TELÉFONO  EMAIL  

TUTOR/A LEGAL 
NIF/NIE  NOMBRE Y APELLIDOS  

TELÉFONO  EMAIL  

DATOS RELATIVOS A SALUD DEL NIÑO/NIÑA 

SI ☐ NO ☐ ¿Tiene intolerancias, alergias…? Indique cuál 

SI ☐ NO ☐ ¿Padece alguna enfermedad que dificulte el desarrollo de la actividad? Indique cuál 

SI ☐ NO ☐ ¿Consideras importante informar de algún dato más de salud?  Indique cuál 

CONSENTIMIENTO EXPRESO/AUTORIZACIÓN 

Autorizo a mi hijo/hija a participar en la actividad indicada organizada por el Ayuntamiento de Getafe. 

Autorizo al traslado por el 112 a un centro sanitario en el caso de aparecer síntomas de enfermedad que no aconsejen la 
espera para ser trasladados por sus progenitores o tutor legal. 

PRIVACIDAD. Declaración responsable 

Declaro bajo mi responsabilidad la veracidad de los datos indicados, y haber sido informado/a de la necesidad de entregar 
dichos datos para la finalidad de la actividad. 

SI ☐ NO ☐ 
Autorizo la captación de imágenes e información multimedia con el fin de aparecer en espacios de 
divulgación cultural municipal. 

Autorizo a recibir avisos y comunicaciones mediante los correos electrónicos y teléfonos indicados en el presente 

formulario.  ☐Correo electrónico    ☐ Teléfono móvil 

CUMPLIMIENTO DE BASES O NORMAS 

Declaro que he sido informado y acepto las normas generales de la actividad así como las consecuencias que producen el 
incumplimiento de las mismas. 

https://sede.getafe.es/portalGetafe/sede/se_contenedor1.jsp?seccion=s_ldes_d4_v2.jsp&codbusqueda=257&codMenu=350&layout=se_contenedor1.jsp&tamanoPagina=20
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