
LUDOTECA 2021/2022 

INSCRIPCIÓN 

DATOS DEL PARTICIPANTE 

NOMBRE Y APELLIDOS ............................................................................................................................... 

FECHA DE NACIMIENTO ................................ EDAD ........... NÚMERO DE SOCIO .................................. 

DOMICILIO ..........................................................................................................................……………........ 

CIUDAD .................................. PROVINCIA ............................. C.POSTAL .................................................. 

¿CÓMO NOS CONOCISTE? ........................................................................................................................ 

ALERGIAS ...………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

DATOS DEL PADRE, MADRE O TUTOR 

NOMBRE ADULTO 1 .............................................................................. D.N.I. ............................................ 

TELÉFONO .................................. / .................................. E-MAIL ............................................................... 

NOMBRE ADULTO 2 .............................................................................. D.N.I. ............................................ 

TELÉFONO .................................. / .................................. E-MAIL ............................................................... 

TELÉFONO DE CONTACTO DURANTE LA ACTIVIDAD ............................................................................. 

ACTIVIDAD 

Selecciones los días (mínimo dos) en los que esté interesado/a, todos los días son de 17:30 a 19:00 

LUNES MIÉRCOLES 

MARTES JUEVES 

AUTORIZACIÓN 

Autorizo a mi hij@ para que participe en la actividad de ludoteca organizado por el Club Encinas de Boadilla. 

Así mismo, en caso de accidente o enfermedad, autorizo al educador a llamar a los servicios médicos necesarios. 

Quedo enterado y acepto las condiciones generales, además de las condiciones de anulación, y las condiciones 

concretas de las ofertas.  

FIRMA DE LA MADRE, PADRE O TUTOR 

En Boadilla del Monte, a ........................ de ......................................... de ………… 

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos de carácter personal serán 

incluidos en ficheros, de carácter manual e informatizado, del sistema de tratamiento de CLUB LAS ENCINAS DE BOADILLA con CIF G28326361 y domicilio 

social sito en CTRA DE POZUELO A BOADILLA KM 4,628660, BOADILLA DEL MONTE (MADRID), con la finalidad de gestionar las distintas actividades 

programadas. En cumplimiento con la normativa vigente, CLUB LAS ENCINAS DE BOADILLA informa que los datos serán conservados durante EL PLAZO 

LEGALMENTE ESTABLECIDO. A su vez, le informamos que puede contactar con el Delegado de Protección de Datos de CLUB LAS ENCINAS DE 

BOADILLA, dirigiéndose por escrito a la dirección de correo RGPD@CLUBLASENCINAS.COM o al teléfono 916331100.  

CLUB LAS ENCINAS DE BOADILLA informa que procederá a tratar los datos de manera lícita, leal, transparente, adecuada, pertinente, limitada, exacta y 

actualizada. Es por ello que CLUB LAS ENCINAS DE BOADILLA se compromete a adoptar todas las medidas razonables para que estos se supriman o 

rectifiquen sin dilación cuando sean inexactos. De acuerdo con los derechos que le confiere la normativa vigente en protección de datos podrá ejercer los derechos 

de acceso, rectificación, limitación de tratamiento, supresión, portabilidad y oposición al tratamiento de sus datos de carácter personal, así como del consentimiento 

prestado para el tratamiento de los mismos, dirigiendo su petición a la dirección postal indicada más arriba o al correo electrónico 

RGPD@CLUBLASENCINAS.COM. Podrá dirigirse a la Autoridad de Control competente para presentar la reclamación que considere oportuna. 
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