
INFORMACIÓN DE SALUD DEL MENOR
	 	 	 	 	 			

NOMBRE	 Y	 APELLIDOS	 DEL	 NIÑO/A	 	 ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Fecha de nacimiento__________________________________________  Edad_____________________________

Indicar historial médico relevante de cara a los talleres (operaciones, hospitalizaciones...), así como 
si padece alguna enfermedad o alergia: 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Indicar si padece algún tipo de alergia de la piel a sustancias que puedan contener los productos de 
uso artístico, como pinturas, colas, disolventes, etc.:
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Si toma alguna medicina, indicarla y detallar posología y modo de conservación del medicamento:
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Indicar si tiene alguna intolerancia alimentaria o debe seguir alguna dieta especial: 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________



CONDICIONES	GENERALES

-Paraqueestécompletalasolicituddebeadjuntarunacopiadelatarjetasanitariadelmenoralamisma.
-Elsolicitantedaporconocidoelprogramadeactividadesyautorizaexpresamentealmenorreferidoenestasolicitudarealizarlas.
-LasactividadestendránlugarenelMuseoABC,enCalledeAmaniel,29,28015,Madrid,España.
-Elhorariodeentradadelosparticipantesseráentre8:30y9:00horasyelderecogidaporlosautorizadosentre14:30y15:00.
-Losparticipantesdeberánacudiralaactividadconropacómodaparapoderrealizartodaslasactividadesytalleres.Serecomienda

usarbabyomandil.
-Losparticipantesnodeberánportarobjetospersonalesvaliosos.Laorganizaciónnoseharácargodesuextravíoodeterioro.
-Lospadresotutoresdeberánfacilitaralparticipanteelalmuerzoatomaramediamañana,asícomounabotelladeaguaconsu

nombre.Laadecuacióndedichoalmuerzoalasnecesidadesdelmenoresresponsabilidadúnicadelosrepresentantesdelmenor.
Laorganizaciónnoseharáresponsabledelaingestióndealimentosobebidasnoproporcionadosporella.

-Cualquiertratamientomédicodelmenororiesgoparticularparasusalud(alergias,sensibilidades,intoleranciasyotros)que
debacontemplarse,seespecificaráenlahojaatalefecto.Siseconsideranecesario,seampliarálainformaciónadjuntadocuanta
documentaciónseanecesaria.

-Losparticipantesdeberánserrecogidos,enelhorarioestablecido,porsuspadres,tutores,olaspersonasautorizadaspara
recogerlosincluidasenlarelaciónreferidaanteriormente,quienestendránlaobligacióndeidentificarse.

-Todoslosparticipantesdeberánrespetarestasnormasasícomolasnormasbásicasdeconvivenciaconelrestodeasistentesy
monitores.

-Compruebequehafirmadoentodasycadaunadelashojas.Estoesimprescindibleparaquelainscripciónseaefectiva.

POLÍTICA	DE	PRIVACIDAD

  Heleídoyaceptolapolíticadeprivacidad

Medianteelpresenteformulario,lostutoresoprogenitoresdelmenorautorizaneltratamientodelosdatospersonalespropiosy
delmenor,incluidasuimagen,suministradosvoluntariamenteatravésdelpresentedocumentoylaactualizacióndelosmismos,
Incluidoslosdatosrelativosanecesidadesespecialesdelmenor,paralagestióndelostalleresinfantilesydifusióndelosmismos.
Asimismo,aceptaquesusdatospuedansercedidos,paralatramitacióndesiniestrosocurridosdurantelarealizacióndelas
actividades,encasodesernecesario,alaentidadaseguradora,respetandoentodocasolalegislaciónsobreproteccióndedatosde
carácterpersonalysinnecesidaddequeleseacomunicadacadacesiónqueseefectúealosreferidoscesionarios.
EncumplimientodelReglamentoGeneraldeProteccióndeDatosdeCarácterPersonal,seinformaalinteresadodelosiguiente:

- FindelaActividad:Gestióndelostalleresdeverano2019delMuseoABC
- Basejurídicaenlacualsebasaeltratamiento:Elinteresadodiosuconsentimiento:Artículo6.1a)RGPD
- Quédatosserecogen:losincluidosenesteformulario.
- Cesióndedatos:Nosecomunicaránsusdatosaningunaotrapersonafísicaojurídicanisecederánaterceros
- Tiempodeconservacióndelosdatos:Losdatospersonalesproporcionadosseconservaránhastaelfinaldelacampaña

(septiembre2019)mientraselinteresadonosolicitesusupresiónoejercitesuderechodeoposiciónoretiresuconsentimiento.
- Responsabledeltratamientodedatos:FundaciónColecciónABC
- EncargadodeTratamiento:FundaciónColecciónABCyCaligrama,ProyectosCulturales,S.L.
- Paracualquierconsultaenrelaciónaltratamientodesusdatos:Poneremaildecontacto.

MADRID_______/_______/_______FIRMA


