\  FICHA DE INSCRIPCION
CAMPAMENTO ADOLESCENTES Cvl “SANTAMDER™

del 8 al 14 de Agosto 2022

IR S

Apellidos y Nombre: ACTUAL

Fecha de Nacimiento: Edad: D.NLL (Si lo posee): DEL

MENOR

Direccion:
Localidad: L & Provincia:
Nombre y Apellidos:
MADRE Teléfono contacto: Movil:
Correo electrénico:
Nombre y Apellidos:
PADRE Teléfono contacto: Movil:
Correo electronico:
Nombre y Apellidos:
TUTOR Teléfono contacto: Mévil:
Correo electrénico:
En caso de estar separado ;Quién tiene la custodia durante el encuentro? [J Madre [ Padre
Autorizo incluir al participante en el grupo de WhatsAppL1Si CINo  N° teléfono:

Desde “ASOCIACION DIABETES VALLADOLID [ADIVA) estamos comprometidos con un tratamiento responsable de sus datos y en cumplimiento del Reglamento (UE)
del Parlamento Europeo y del Consejo 6782016 relalivo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de los dalos personales y a la libre
circulacion de estos datos y la Ley organica 3/2018 de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y garantia de derechos digitales procede a faciltar la siguiente
informacitn:

- ¢ Quién es el responsable del fratamiento de sus datos?

“ASOCIACION DIABETES VALLADOLID (ADIVA) con CIF: G47219373 es responsable del tratamiento de sus datos personales, situada en C/Parroco Domicio
Cuadrado 4, 47001 Valladolid, siendo su direccion de corren electranico info@diabetesvalladolid.com y su nimero de teléfono de contacto 635 433 411

- £Cual es el fin y base juridica al que responde el tratamiento de sus datos?

I Legitimacién - {Cudnto tiempo conservaremos sus datos?
iEineNaed Sus datos serdn conservados durante &l tiempo necesario para llevar a

Gestién de la inscripcion en la actividag | CIECUCion de un contralo en el que el interesado eS| .apg 3 13 actividad y posteriormente durante el liempo necesario para

=Aventura con diabetes” parte no para la aplicacion a peficion de este d8 | gepurar las posibles responsabilidades que puedan derivarse de la
medidas precontractuales actividad y del iratamiento de datos personales inherente a su desarollo.

Prestar asistencia o tratamiento de tipo : : : - ¢ A qué destinatarios se comunicaran sus datos?

necesano que puedan requerr los El tatamient o8 o con |a finallded e Le informamos que los datos que nos faciiita Gnicamente podran ser

participantss en la actividad durante su medicina preventiva y prestacion de asisiencia o

. : i . comunicados a lerceros, con la finalidad de prestar los servicios médicos
desamdilo tratamiento da tipo sanitano o social

asistenciales necesanos para preservar los intereses vilales delfla menor

Promocion de las actividades de la|El interesado da su consentimienlo (en su caso)| de edad, y siempre que sea requeridos por ley o por las autoridades

asociacion en medios de comunicacion | para e tratamiento de sus datos personales para| compelentes. Mo se prevén olras comunicaciones de dalos a terceros,

internos y externos a la misma uno o varios fines especificos. salvo cbligacitn legal. No estan previstas transferencias a fterceros
paises u organismas intemacionales.

- ¢Cudles son sus derechos?

Cualguier persona tiene derecho a ejarcer sus derechos (acceso, reclificacion, supresion, limitacion del tratamiento, supresi on, portabilidad y olvido) en materia de proteccion
de datos personales. Con el fin de facilitar el ejercicio de sus derechos, a fravés de un comeo electrdnico dirigido a infofidiabetesvalladolid.com daremos respuesta al
ejercicio de sus derechos o solicitudes de informacién. Si usted considera que sus derechos no han sido atendidos debidamente, tiene derecho a presentar una reclamacion
ante nuestra Autondad de Control a través de www.aepd.es

Le informamos de que, duranie el desarrolio de la actividad, pueden caplarse imagenes y voz della menor con la finalidad de difundir y promocionar la actividad, sin que
puedan ser ulilizadas para una finalidad diferente y en lodo caso de conformidad con lo establecido en la LO 1/1982 de 5 de mayo, de Proteccion Civil del Derecho al Honor,
Intimidad Personal y familiar y Propia imagen siempre que usled lo aulorice expresamente: SI NO

De la misma manera, le solicitamos su consentimiento expreso con la finalidad de enviar publicaciones de comerciales acerca de las acciones y actividades de la misma
naturaleza a la que se inscnibe por medio de la presente. S| NO

| I+ ) PR S s e B i SO s i e e de
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RESUMEN MEDICO

Hospital/Ambulatorio/Centro de Salud Meédico Teléfono

Mes y Aiio de diagnostico Ultima HbAlc Ultima revision médica

En caso de utilizar SENSOR especifique por favor:

A continuacién, especifique nombre de la insulina administrada y las dosis correspondientes
de cada comida (orientacion), asi como de las raciones de Hidratos de Carbono:

En caso de Utilizar Infusor Continuo de Insulina especifique por favor:

mm ml

Otras enfermedades /tratamientos (Celiaquia, Hiper/Hipotiroidismo, etc.) que requieran
tratamiento y control especifico:

ALERGIAS: Especificar con claridad a qué: (alimentos, medicamentos, polvo, picaduras, etc.).
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Aspectos emocionales o de conducta a tener en cuenta, para garantizar una adecuada atencién
(facilidad de comunicacion, relaciones sociales, participacion en el juego, etc):

<Esinquieto? [OSi [ No .Es comunicative? O Si [ No

SEs impulsive? OO Si [ No +Es timido? Osi 0O No

Observaciones:

iIMPORTANTE! FIRMAR SIEMPRE!

DECLARO que he facilitado todos los datos médicos necesarios requeridos sobre mi
representado y autorizo al personal responsable de la Asociacion Diabetes
Valladolid(ADIVA) para que en caso de accidente o enfermedad actuen como mejor proceda.
Asi mismo eximo totalmente a la Asociacion Diabtes Valladolid de cualquier tipo de
responsabilidad derivada de la omision o falta de informacion relevante a mi representado.

Firma del padre y/o madre y/o tutor

Para la RESERVA DE PLAZA para asistir al encuentro seri OBLIGATORIO presentar la FICHA BIEN CUMPLIMENTADA
junto con la siguiente DOCUMENTACION:

@ Silo posee, fotocopia del DNIL.
e Foto de carnet ACTUAL,
e Fotocopia de la Tarjeta Seguridad Social.

e Autorizacion de asistencia y de cesion de imagenes, firmadas.

. Sin la ficha completa y la documentacion adjunta no se inscribird a
ilM PORTANTE! ningun menor en el Capamento organizado por ADIVA

A-El importe de |a actividad es de 400€ para socios de FADCYL. El nimero de cuenta es
el siguiente: CAJA LABORAL: ES17 3035 0268 8626 8002 0622

B-En caso de no realizarse la totalidad de los pagos antes del 15-7-22, nuestra Asociacion
anulara la inscripciéon y dispondra libremente de la plaza

C-La formalizacion de la baja se hara por escrito via email.Si esta baja se hace con menos de 15 dias
antes de la celebracion de la actividad, no se devolvera el importe, excepto causa justificada.

D-Las familias no podran visitar a sus hijos para no interferir en el desarrollo de la actividad.
E-La dnica via para aclarar dudas sobre la actividad sera al teléfono 635433411 6 info@diabetesvalladolid.com
F-Rogamos que se eviten llamadas al responsable de la actividad a no ser que sea causa suficientemente justificada.

G-ADIVA no se responsabiliza de las pérdidas de objetos personales y/o prendas de ropa que pueda producirse
durante le desarrolo de la actividad o del deterioro de la prenda.Las prendas u objetos perdidos u olvidados
en el encuentro, en el caso de haber sido recuperados estaran a su disposicion durante 30 dias en ADIVA.
Transcurrido este tiempo, si estas no han sido recuperadas por el participante se donaran a una entidad social.

H-Los casos de falta grave de disciplina o incumplimiento de las normas de la actyividad se pondran en
conocimiento de los familiares.Si la actitud incorrecta fuera continuada, el personal afecto a la actividad
se reserva el derecho a finalizar la actividad anticipadamente, lo que supondra la pérdida del importe
completo de la actividad.
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