Praza Irmans Souto Montenegro n21
CONCELLO DE BEGONTE 27373 Begonte
Tfno. 982 396 143 /Fax: 982 396 027

Email: inscricions@concellodebegonte.es

DOCUMENTO: N2 Rex:
INSCRICION CURSO DE TAPICERIA EMPADROADO: [ SI 1 NO
DATOS DO ALUMNO/A
Apelidos: Nome:
Enderezo: Concello:
Dni/nie: Data de Nacemento:
Provincia | Cédigo postal Teléfono: 982 Correo electrénico:

Mabil :
‘INFORMACIC')N MEDICO-SANITARIO

Padece algunha enfermidade ou discapacidade:

Ten algunha alerxia a medicamentos ou alimentos :

‘DATOS BANCARIOS PARA AUTORIZACION DA DOMICILIACION BANCARIA

Titular da conta

IBAM

Asinada abaixo esta inscricién e orde de domiciliacién , o debedor autoriza ao acreedor (Concello de Begonte)a enviar
instruccions a entidade bancaria do primeiro para cobrar & sta conta a cantidade de 30€ para empadroados e 60€ para

non empadroados, polo curso de tapiceria, e & entidade bancaria para efectuar os ditos débitos segundo as instruccions
do acreedor.

IDO ENTACION OBRIGATORIA PARA INSCRICION:
CERTIFICACION DA CONTA BANCARIA CO CODIGO IBAM
|:| TITULO DE FAMILIA NUMEROSA (obrigatorio so para familias numerosas)

Autorizo ao Concello de Begonte para que me informe mediante correo electrénico do estado desta
inscricion, asi como doutro tipo de avisos relacionados que me poidan resultar de interese.
Autorizo, a utilizar as fotografias e videos tomadas no transcurso da participacion das actividades

inscrito e facer uso de ditas imaxes de xeito respectuoso e responsable, conforme a Lei Organica,
15/1999 de Proteccién de caracter persoal.

Begonte a de de 20
Sinatura do/a alumno/a

En cumprimento do disposto pola Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de datos de caracter persoal, o Concello de Begonte inférmaa/o de que os
datos persoais obtidos deste documento seran 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 comunicacidns do seu interese para os efectos informativos. Se o desexa, pode acceder
aos datos facilitados, asi como solicitar, se é o caso, a rectificacidn, oposicion ou cancelacién, nos termos establecidos na lei indicada, comunicandollo a este Concello.

SR.ALCALDE- PRESIDENTE DO CONCELLO DE BEGONTE
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