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SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA “COMPARTIENDO EN VERANO”
I) DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	NOMBRE   

 DOCVARIABLE  Nombre  \* MERGEFORMAT 
	APELLIDOS

 DOCVARIABLE  Apellidos  \* MERGEFORMAT 

	DNI

 DOCVARIABLE  DNI  \* MERGEFORMAT 
	FECHA DE NACIMIENTO
 DOCVARIABLE  FechaNacimiento  \* MERGEFORMAT 
	ESTADO CIVIL
 DOCVARIABLE  EstadoCivil  \* MERGEFORMAT 
	TELÉFONO
 DOCVARIABLE  Telefono  \* MERGEFORMAT 

	DOMICILIO
 DOCVARIABLE  Direccion  \* MERGEFORMAT 
	LOCALIDAD
 DOCVARIABLE  Localidad  \* MERGEFORMAT 
	C.P.
 DOCVARIABLE  CodPostal  \* MERGEFORMAT 
	PROVINCIA
 DOCVARIABLE  Provincia  \* MERGEFORMAT 

	DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

(Señalar sólo si es distinto al domicilio habitual)


	
	
	

	NÚMERO DE MIEMBROS QUE COMPONEN LA UNIDAD FAMILIAR  
	     


II) DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE (Se deberá cumplimentar siempre que la solicitud se firme por persona distinta del solicitante)

	NOMBRE

	APELLIDOS



	DNI/NIE


	FECHA DE NACIMIENTO

	TELÉFONO

	RELACIÓN CON EL/LA SOLICITANTE


	REPRESENTANTE VOLUNTARIO       FORMCHECKBOX 


	REPRESENTANTE LEGAL      FORMCHECKBOX 


	REPRESENTANTE PRESUNTO INCAPAZ    FORMCHECKBOX 



	 REPRESENTANTE  EN CALIDAD  DE  PADRE  O TUTOR DE MENOR DE 18 AÑOS    FORMCHECKBOX 




III) DATOS DE LOS/LAS MENORES PARA LOS QUE SE SOLICITA
	NOMBRE
	APELLIDOS
	F. Nacimiento
	Colegio al que acuden

	 DOCVARIABLE  NombreBeneficiario1  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  ApellidosBeneficiario1  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  FNacBeneficiario1  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  ColegioBeneficiario1  \* MERGEFORMAT 

	 DOCVARIABLE  NombreBeneficiario2  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  ApellidosBeneficiario2  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  FNacBeneficiario2  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  ColegioBeneficiario2  \* MERGEFORMAT 

	 DOCVARIABLE  NombreBeneficiario3  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  ApellidosBeneficiario3  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  FNacBeneficiario3  \* MERGEFORMAT 
	 DOCVARIABLE  ColegioBeneficiario3  \* MERGEFORMAT 

	
	
	
	

	
	
	
	


IV) Centro que solicitan para el programa “Compartiendo en verano” :
	Colegio Alonso Berruguete
	Camino Viejo de Simancas, 21
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	Colegio Pablo Picasso
	Paseo de Juan Carlos I, 26


	 FORMCHECKBOX 



VI) OBSERVACIONES:
- PERIODO O PERIODOS PARA LOS QUE SE SOLICITA PLAZA:
	1  al 15 de julio 
	 FORMCHECKBOX 


	16 al 31 de julio 
	 FORMCHECKBOX 


	3  al 14 de agosto
	 FORMCHECKBOX 


	17 al 28 de agosto
	 FORMCHECKBOX 


	Meses de julio y agosto
	 FORMCHECKBOX 


	Fechas determinadas (señalar días de inicio y final) 


	


- SEÑALAR SI SE REQUIERE DIETA ESPECIAL:
	Nombre del/la menor 
	Tipo de dieta

	
	

	
	


PERSONA AUTORIZADA A RECOGER A LOS/LAS MENORES 

(Señalar los datos de la persona autorizada si es distinta a la solicitante o representante)

	Nombre y apellidos de la persona autorizada 
	DNI/NIE

	
	


DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

De conformidad con lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos de la presente solicitud serán incluidos en un fichero para su tratamiento automatizado, y serán facilitados a la entidad colaboradora correspondiente, que los utilizará exclusivamente para la correcta gestión de la prestación. Le comunicamos que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose al Servicio de Acción Social, C/ San Benito, 1, 47003 Valladolid.

. Valladolid, a ................. de ...............................................de  ....................

Fdo.: .............................................................................................................

(Si existe representante sólo deberá firmar aquí dicho representante)




























(zona para sello del Registro General)
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