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AGRUPACIÓN DEPORTIVA

HOSPITAL DE BENASQUE

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
“PROGRAMA MAINADA”
DATOS DEL SOLICITANTE
D./Dña ……………………………………………….…....DNI ………………………
Dirección a efectos de notificación ……………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
Dirección de residencia en el valle (a efectos del seguro de accidentes) …………………………………………………………………………………………..

Teléfono/s ……………….……………………E-mail …………………………………
En su calidad de padre/madre/tutor legal del NIÑO/A
:………………………………………………………………………………………….
Nacido el …..de ……………….de 20… 
Cursando estudios de ………………………………………………………………..….

MANIFIESTA
*Que su hijo/hija participó en la temporada de esquí 2014/2015 en la actividad “Programa Mainada” / Que su hijo/hija es hermano/hermana de un participante en la actividad la pasada temporada.

*Que conoce el contenido del Proyecto Deportivo “Nórdico para todos” dentro del cual se encuentra enmarcado el Programa Mainada.

*Que ha participado …....... temporadas en la actividad (sin contar la presente temporada).
*Que dispone SI/NO de material propio (especificar en su caso):………………………………………………………………………………..…..
SOLICITA
La participación de su hijo/a en el “Programa Mainada”, comprometiéndose expresamente a lo siguiente:

· Aceptar las directrices de organización y funcionamiento interno del Programa Mainada.

· Autorizar el cobro de la cuota que le corresponda mediante domiciliación en la siguiente cuenta bancaria (rellenar los 20 dígitos + código IBAN):

…………………………………………………………………………………….
En los siguientes plazos:

*Durante la primera quincena de diciembre el primer 50%..

*Durante la primera quincena del mes de enero de 2016: resto de la cuota + el Seguro de Accidentes (8.-€ como máximo)

[image: image2.wmf]
AGRUPACIÓN DEPORTIVA

HOSPITAL DE BENASQUE

· Autorizar a la A.D.Hospital de Benasque, a hacer uso de imágenes y fotografías relacionadas con esta actividad y en las que pueden figurar mi hijo/a en acciones promocionales deportivas del Club, así como la utilización de mis datos personales únicamente con una finalidad organizativa dentro del Club. En caso de desacuerdo, deberá manifestarlo expresamente.
En ………………………….., a .… de Noviembre de 2015.

Fdo…………………………..

PARA MEJORAR LA ORGANIZACIÓN DEL PROGRAMA POR FAVOR MARCA LA CASILLA QUE TE CORRESPONDA:
· PARA TODAS LAS FAMILIAS:

 Tenéis previsto que vuestro hijo/a acuda a la actividad:


Habitualmente __

Cada 15 días __


Fechas señaladas: Puente Constitución, Navidades y algún otro fin de semana __
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