COLONIAS DE VERANO ASEM 2022

QUE SE DEBE HACER?

SE TIENE QUE ENVIAR lo siguiente:

* Una fotografia de carné

* Fotocopia del DNI del participante (comprobar la fecha de caducidad)

* Fotocopia de la Tarjeta de Seguridad Social o Mutua Aseguradora

* Informe del médico (el dltimo que se tenga)

* Datos de interés del participante (se adjunta)

* Hoja de medicacién (se adjunta)

* Informe de autonomia (se adjunta)

* Autorizacion paterna/materna (se adjunta) (a rellenar por los padres o
tutores)

* Certificado de aptitud final (se adjunta) (firmado por los padres, tutores o
el médico).

* Resguardo del Banco con el pago: 200 € a la siguiente cuenta de Federacion

ASEM detallando como ORDENANTE el nombre del participante:

CAIXABANK ES83 2100-0761-15-0200173051

Si por un motivo justificado algln participante se diera de baja unos dias
antes de marchar de colonias, se le devolverad el 75% del pago realizado.
Para cualquier duda o aclaracion podéis dirigiros a:

FEDERACION ASEM (Preguntar por Xavier de Vega)
C. Ter, 20 oficina 10
08026 - Barcelona
Tel. 934 516 544
www.asem-esp.orqg

colonias@asem-esp.org

Hasta prontolll




COLONIAS DE VERANO ASEM 2022

ACOMPANANTE

QUE SE DEBE HACER?

SE TIENE QUE ENVIAR lo siguiente:

* Una fotografia de carné

* Fotocopia del DNI del participante (comprobar la fecha de caducidad)

* Fotocopia de la Tarjeta de Seguridad Social o Mutua Aseguradora

* Datos de interés del participante (se adjunta)

* Autorizacion paterna/materna (se adjunta) (a rellenar por los padres o
tutores)

* Certificado de aptitud final (se adjunta) (firmado por los padres, tutores o
el médico).

* Resguardo del Banco con el pago: 200 € a la siguiente cuenta de Federacion

ASEM detallando como ORDENANTE el nombre del socio participante:

CAIXABANK ES83 2100-0761-15-0200173051

Si por un motivo justificado algin participante se diera de baja una
semana antes de marchar de colonias, se le devolverd el 75% del pago
realizado.

Para cualquier duda o aclaracion podéis dirigiros a:

FEDERACION ASEM (Preguntar por Xavier de Vega)
C. Ter, 20 oficina 10
08026 - Barcelona
Tel. 934 516 544
www.asem-esp.orqg

colonias@asem-esp.org

Hasta prontolll




PARTICIPANTE

AUTORIZACION PATERNA / MATERNA (a rellenar por los padres o
tutores)

DON /DOMQ.......cooorieeer e con DN ..o
QUTOriZA @ SU NiJO/Qu. oot sssnneenes @ QUE
asista a la Semana Respiro Familiar ASEM 2022 (Casa de Colonias “La

Cinglera") de los dias 3 al 10 de julio de 2022.

En caso de accidente o enfermedad, autorizo a los responsables sanitarios
que actlen segln los protocolos de intervencion para los afectados
neuromusculares.

Fecha: ................ de oo de 2.022

Firma del padre, madre o tutor/a:

Con su firma nos autoriza, a “Federacion ASEM”, a tratar los datos que nos facilite, suyos o de otra
persona a quien representa, en este formulario y durante todo el proceso de inscripcién en el proyecto
“Semana de Respiro Familiar ASEM 2022”, con la finalidad de dar respuesta a su solicitud y organizar,
gestionar, administrar, informar y realizar las colonias de verano ASEM. Los datos no serdn cedidos a
terceros, salvo cuando sea indispensable para la prestacién del servicio u obligaciones legales, y en tales
casos se garantizard el mayor grado de privacidad posible. Puede ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, limitaciéon, portabilidad, oposicién y supresién de los datos a través del correo
electrénico info@asem-esp.org. Mas informacion en www.asem-esp.org. éDesea recibir comunicaciones
relacionadas con nuestros servicios y nuestras actividades?: Q Si QNo Fecha: Nombre, DNI y
firma




ACOMPANANTE

AUTORIZACION PATERNA / MATERNA (a rellenar por los padres o
tutores)

DON /DOMA... oot con DNI......cooooiiirrsrinenne
QUTOriZA @ SU RiJO/Qu...ccicoiceer e nessnnees. G QUE
asista a la Semana de Respiro Familiar ASEM 2022 (Casa de Colonias "La

Cinglera") de los dias 3 de julio al 10 de julio de 2022.

En caso de accidente o enfermedad, autorizo también a que el médico que le
atienda, realice toda intervencién quirirgica que sea considerada urgente.

Fecha: ................ de .o de 2.022

Firma del padre, madre o tutor/a:

Con su firma nos autoriza, a “Federacion ASEM”, a tratar los datos que nos facilite, suyos o de otra
persona a quien representa, en este formulario y durante todo el proceso de inscripcién en el proyecto
“Semana de Respiro Familiar ASEM 2022”, con la finalidad de dar respuesta a su solicitud y organizar,
gestionar, administrar, informar y realizar las colonias de verano ASEM. Los datos no serdn cedidos a
terceros, salvo cuando sea indispensable para la prestacidén del servicio u obligaciones legales, y en tales
casos se garantizard el mayor grado de privacidad posible. Puede ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, limitaciéon, portabilidad, oposicién y supresién de los datos a través del correo
electrénico info@asem-esp.org. Mas informacion en www.asem-esp.org. éDesea recibir comunicaciones
relacionadas con nuestros servicios y nuestras actividades?: Q Si QNo Fecha: Nombre, DNI y
firma




CERTIFICADO DE APTITUD FINAL
(firmado por los padres, tutores o meédico)

DON/DOMQ.......coirirrrercrrer st CRPTIF ICQ QUE
ha estado protegido/da con las
vacunas sefialadas en la normativa vigente.

Fecha: ................. de.oeeeenn. de 2.022

Firma del padre, madre o tutor/a:

Bl Dr./a. s liCENCIAO €N Medicina y
Cirugia y Colegiado n°.............ccoccoccccsusee.... Certifica que

ecemnen. @STA protegido/da con las vacunas
seflaladas en la normativa sanitaria vigente y hace constar que le ha sido

reconocido con el siguiente resultado:

(rellenar una de las dos autorizaciones)

Con su firma nos autoriza, a “Federacién ASEM”, a tratar los datos que nos facilite, suyos o de otra
persona a quien representa, en este formulario y durante todo el proceso de inscripcién en el proyecto
“Semana de Respiro Familiar ASEM 2022"”, con la finalidad de dar respuesta a su solicitud y organizar,
gestionar, administrar, informar y realizar las colonias de verano ASEM. Los datos no seran cedidos a
terceros, salvo cuando sea indispensable para la prestacion del servicio u obligaciones legales, y en tales
casos se garantizard el mayor grado de privacidad posible. Puede ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, limitacién, portabilidad, oposicion y supresién de los datos a través del correo
electrénico info@asem-esp.org. Mas informacion en www.asem-esp.org. éDesea recibir comunicaciones
relacionadas con nuestros servicios y nuestras actividades?: O Si  QNo Fecha: Nombre, DNI y
firma




CERTIFICADO DE APTITUD FINAL
(firmado por los padres, tutores o médico)

DON/DOMQ.......corrirreeecirecss st CRPTIFICA QUE
. h@ estado protegido/da con las
vacunas sefialadas en la normativa vigente.

Fecha: ................ de o de 2.022

Firma del padre, madre o tutor/a:

Bl Dr./a. i liCENCIAO en Medicina
y Cirugia y Colegiado n°..............cccoeooccoccvusne.... Certifica que

ceeemnnnnne @STA protegido/da con las vacunas
sefialadas en la normativa sanitaria vigente y hace constar que le ha sido

reconocido con el siguiente resultado:

Fecha: ... de .. de 2.022
Firma:
(rellenar una de las dos autorizaciones)

Con su firma nos autoriza, a “Federacion ASEM”, a tratar los datos que nos facilite, suyos o de otra
persona a quien representa, en este formulario y durante todo el proceso de inscripcién en el proyecto
“Semana de Respiro Familiar ASEM 2022”, con la finalidad de dar respuesta a su solicitud y organizar,
gestionar, administrar, informar y realizar las colonias de verano ASEM. Los datos no serdn cedidos a
terceros, salvo cuando sea indispensable para la prestacién del servicio u obligaciones legales, y en tales
casos se garantizard el mayor grado de privacidad posible. Puede ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, limitaciéon, portabilidad, oposicién y supresion de los datos a través del correo
electrénico info@asem-esp.org. Mas informacion en www.asem-esp.org. éDesea recibir comunicaciones
relacionadas con nuestros servicios y nuestras actividades?: Q Si QNo Fecha: Nombre, DNI y
firma




