
 

En cumprimento da Lei Orgánica 15/1999 de 13 de Decembro de Protección de Datos de Carácter Persoal (LOPD) e o RXPD, informámoslle que coa 
asinamento do presente formulario vostede consente que os datos do presente formulario sexan tratados e incluídos en un ficheiro de datos de 
carácter persoal coa finalidade da realización da actividade solicitada. Os datos dos participantes poderán ser cedidos ás empresas responsables da 
realización da actividade solicitada. O responsable do ficheiro é a ANPA “Os Valados” do CEIP Vilaverde-Mourente, con domicilio na Rúa Vilaverde 9, 
36164 Pontevedra, a cal lle garante os seus dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición dos datos facilitados, nos termos e condicións 
previstos na propia LOPD, mediante unha comunicación por escrito dirixida á dirección indicada. Tamén consente que durante a actividade se poidan 
rexistrar imaxes ou vídeo dos participantes da actividade, coa posibilidade de publicalas nas páxinas web xestionadas polo centro ou a propia ANPA. 

A.N.P.A. “Os Valados” do CEIP Vilaverde – Mourente 
Rúa Vilaverde 9, Mourente 
36164 Pontevedra 
Tlf: 690.731.207     info@anpavilaverde.org 
http://anpavilaverde.org   

Autorización campamento 2019 CEIP Vilaverde (entregar asinado) 

Autorizaciones: 
D/Dª ___________________________________________________ con DNI ____________ , ___________ 

(parentesco) do alumno/a  _______________________________________________________________  

con data de nacemento ___ /___ /______, do curso ___º___ do CEIP Vilaverde – Mourente de Pontevedra, 

AUTORIZO: 

 A participación do menor no campamento organizado pola ANPA do Colexio Vilaverde – Mourente  

os días 31 de maio, 1 e 2 de xuño de 2019 no camping PRAIA PAISAXE II en San Vicente de O Grove 

ao meu fillo/a. 

 Ás persoas responsables da ANPA a levar ó menor a un centro sanitario, en caso de ser necesario. 

 Que durante a actividade se rexistren imaxes/vídeo coa posibilidade de publicalas nas páxinas web 

xestionadas pola ANPA e/ou centro. 

 Ademais, afirmo coñecer e aceptar as normas establecidas para a actividade. 

Datos de contacto: 
Teléfonos de contacto: ____________________, ____________________, ___________________ 

Email: ___________________________________________________________________________ 

Datos médicos: 

Cobertura sanitaria:           ☐ Sergas  ☐ _______________________ (indicar mutua ou seguro) 

O día da saída deberase aportar o orixinal da tarxeta sanitaria correspondente 

Alerxias e intolerancias: ___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Medicación e posoloxía (aportar receita):  _____________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________ 

Outras observacións: ______________________________________________________________________ 

Outros datos a ter en conta: 

Sabe nadar:    ☐ Si  ☐ Non 

Comentarios: ____________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________  

En _____________________, a _____ de  maio de 2019 

 

 

Asinado (pai / nai ou titor legal): _________________________________________        

mailto:info@anpavilaverde.org
http://anpavilaverde.org/

