
INSCRIPCIÓN PARA ACTIVIDADES INFANTILES
SIN ACOMPAÑANTE ADULTO            PARA NIÑOS A PARTIR DE 5  AÑOS

DATOS DEL SOLICITANTE (PADRES) 

NOMBRE Y APELLIDOS (PADRE/MADRE)   D.N.I._________________________________
__________________________________________________________________________________________
Teléfono/s de contacto ______________________________________________________________________
Emaildecontacto___________________________________________________________________________

NOMBRE Y APELLIDOS (PADRE/MADRE)   D.N.I._________________________________
__________________________________________________________________________________________
Teléfono/s de contacto ______________________________________________________________________
Emaildecontacto___________________________________________________________________________

OTRA PERSONA DE CONTACTO     D.N.I._________________________________
__________________________________________________________________________________________
Teléfono/s de contacto______________________________________________________________________
Emaildecontacto___________________________________________________________________________

DATOS DEL NIÑO        
Nombre y apellidos_________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento_____________________________________ Edad_____________________________
¿Tiene el niño alguna necesidad que debamos tener en cuenta (alergias, intolerancias...)?
__________________________________________________________________________________________
Observaciones _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

DATOS DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER AL NIÑO  encasodeserdiferentealtutorlegal
(nombreyapellidos)
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Todosloscampossonobligatorios.Imprescindiblemarcarlaaceptacióndelapolíticadeprivacidad.Nosetendránencuentalosformulariosquenocumplanestosrequisitos.

Además de cumplimentar el formulario, por favor, adjunte una fotocopia de la tarjeta sanitaria y una 
fotocopia del libro de familia.

INDIQUE LAS JORNADAS SOLICITADAS:
 ____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________



Unavezcumplimentadoelformulario,nospondremosencontactoconUd.paradarleunnúmerodereservaencasodeexistir
disponibilidaddeplazaysolicitarlequenosenvíelasiguientedocumentaciónporcorreoelectrónicoainfo@mirarte.net:

 •Fotocopiadelatarjetasanitaria(adjuntarescaneadaoentregarenmanoenelMuseoeldíadelajornada)
 •Justificantedepagode25euros.

PAGO

-SepuedeabonarenlarecepcióndelMuseoABCenefectivoocontarjeta.RecepcióndelMuseoABC:calleAmaniel29-31,abierta
demartesasábadosde11a20hydomingosde10a14h.

-SepuederealizarunatransferenciabancariaalnúmerodecuentadelaFundaciónColecciónABCenBankia:ES832038096948
6000033789.Comoconceptodebeconstar“JornadadeldíaXXX”yel“númerodereservaadjudicado”.

PLAZOS
-Plazodereservadeplazaporteléfonooemail:hasta7díasantesdelajornada.
-Plazodeenvíodelformularioconeljustificantedepago:hasta4díasantesdelajornada.

MIRARTEsereservaelderechoacancelardichotallersinosecubreelnúmerodeplazasmínimo,procediendoaladevolucióndel
importeabonado.

POLÍTICA DE PRIVACIDAD

  Heleídoyaceptolapolíticadeprivacidad

Medianteelpresenteformulario,lostutoresoprogenitoresdelmenorautorizaneltratamientodelosdatospersonalespropiosy
delmenor,incluidasuimagen,suministradosvoluntariamenteatravésdelpresentedocumentoylaactualizacióndelosmismos,
incluidoslosdatosrelativosanecesidadesespecialesdelmenor,paralagestióndelostalleresinfantilesydifusióndelosmismos
yelenvíodepublicidadsobrelasactividadesdeMIRARTE,inclusoatravésdemedioselectrónicos.

MIRARTEgarantizaquelasimágenesy/odifusióndelasmismasrespetarán,entodocaso,elhonorydignidaddelmenor,yen
ningúncasoseutilizaránconfinespublicitarios.

Asimismo,aceptaquesusdatospuedansercedidos,paralatramitacióndesiniestrosocurridosdurantelarealizacióndelas
actividades,encasodesernecesario,alaentidadaseguradora,respetandoentodocasolalegislaciónespañolasobreprotecciónde
datosdecarácterpersonalysinnecesidaddequeleseacomunicadacadacesiónqueseefectúealosreferidoscesionarios.

ElficherocreadoestábajolasupervisiónycontroldeMIRARTEARTEPARATODOSS.L.,C/MauricioLegendre,19,6ºA.28046
Madrid,quienasumelaadopcióndelasmedidasdeseguridaddeíndoletécnicayorganizativaparaprotegerlaconfidencialidade
integridaddelainformación,deacuerdoconloestablecidoenlaLeyOrgánica15/1999,de13dediciembre,deProteccióndeDatos
deCarácterPersonalydemáslegislaciónaplicableyantequieneltitulardelosdatospuedeejercitarsusderechosdeacceso,
rectificación,oposiciónycancelaciónmediantecomunicaciónescritadirigidaaladirecciónanteriormenteindicada.

  Marqueestacasillaencasodeoponersealtratamientoycomunicacióndelosdatosde  
  carácterpersonalparafinalidadesindicadasanteriormentedistintasdelagestióndeltaller.

Encasodequelosdatosfacilitadosserefieranapersonasfísicasdistintasdelafectado,estedeberá,concarácterprevioasu
inclusiónenelpresentedocumento,informarlesdelosextremoscontenidosenlospárrafosanteriores.

INFORMACIÓN Y RESERVAS:    MIRARTE  91 323 28 72

Todosloscampossonobligatorios.Imprescindiblemarcarlaaceptacióndelapolíticadeprivacidad.Nosetendránencuentalos
formulariosquenocumplanestosrequisitos.

MADRID_______/_______/_______FIRMA
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