CONCELLO DE BEGONTE Praza Irmans Souto Montenegro n21

27373 Begonte
Tfno. 982 396 143 /Fax: 982 396 027
Email: inscricions@concellodebegonte.es

PROCEDEMENTO: DOCUMENTO
CURSO DE NOVAS TECNOLOXIAS INSCRICION ADULTOS
DATOS DO SOLICITANTE
Apelidos: Nome: Data nacemento Empadroado
(dd/mm/aaaa)
(Ost [JNO
Dni/nie: Enderezo: Concello
(adxuntar copia dni)
Provincia | Cédigo postal: Teléfono: 982 Correo electrénico:
________________ Mobil:
Whatsapp: s U no

|:| Autorizo ao Concello de Begonte para que me informe mediante whatsapp ou correo electronico do estado desta
inscricion asi como doutro tipo de avisos relacionados que me poidan resultar de interese.

Observacions (alerxias, enfermidades, etc):

SINALA AS ACTIVIDADES NAS QUE DESEXAS INSCRIBIRTE
Actividades

INTERNET AVANZADO

INICIACION INTERNET E USO DO MOBIL

ELABORACION DO CV E BUSQUEDA DE
EMPREGO A TRAVES DE INTERNET

A persoa solicitante declara

1. O Concello de Begonte, responsable do desenvolvemento e da execucidn destas actividades, dispédn do meu
consentimento expreso, polo que podera utilizar fotografias tomadas no transcurso da participacion destas actividades
e facer uso delas nas suas respectivas tarefas de informacion e difusién.

2. De non dar o consentimento ao apartado primeiro marcar cun “X” no recadro |:|

3. Através da sinatura desta autorizacién comprométome a aceptar o réxime ético e de comportamento.

Sinatura do solicitante

Lugar e data

En cumprimento do disposto pola Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de datos de caracter persoal, o Concello de Begonte
informaa/o de que os datos persoais obtidos deste documento serdn incorporados a un ficheiro, do que é responsable o Concello de Begonte, coa
Unica finalidade de levar a cabo as actuacions administrativas que, de ser o caso, se deriven da sua solicitude ou para realizar comunicaciéns do seu
interese para os efectos informativos. Se o desexa, pode acceder aos datos facilitados, asi como solicitar, se é o caso, a rectificacidn, oposicién ou
cancelacion, nos termos establecidos na lei indicada, comunicandollo a este Concello.

SR. ALCALDE — PRESIDENTE DO CONCELLO DE BEGONTE
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