
Solicitud de taller los sábados por la mañana 
Sol·licitud de taller els dissabtes pel matí 

Según el art. 5 de la Ley Orgánica 15/99 de Protección de Datos de Carácter Personal, a la persona física titular de los datos requeridos en este documento se le informa de la  existencia de una base 
de datos propiedad de este Ayuntamiento, de la cual formará parte, y cuya finalidad es el ejercicio de las funciones propias de la Administración Local. El derecho de acceso, rectificación, cancelación 
y oposición, prodrá ser ejercitado en el Ajuntament d´Elx, responsable del tratamiento, en base a lo establecido en la legislación vigente. 
Segons l’art. 5 de la Llei Orgànica 15/99 de Protecció de Dades de Caràcter Personal, a la persona física titular de les dades requerides en aquest document se l’informa de l’existència d’una base de 
dades propietat d’aquest Ajuntament de la qual formarà part, i la finalitat de la qual és gestionar el procés d’escolarització en l’exercici de les funcions pròpies de l’Administració Local. El dret d’accés, 
de rectificació, de cancel.lació i d’oposició podrà ser exercitat a l’Ajuntament d’Elx, responsable del tractament, en base a allò que s’estableix a la legislació vigent 

Dnª./D.            DNI / NIE            
Sra./Sr.  DNI / NIE  

En nombre del menor /  En nom del menor: 

nombre y apellidos            
nom i cognoms  

domicilio familiar            
domicili familiar  

fecha de nacimiento            lugar de nacimiento        
fata de naixement  lloc de naiximent  

teléfono 1            teléfono 2        correo-e        
telèfon 1  teléfon 2  correu-e  
 

Solicita / Sol·licita 
 
 

Asistir al taller de los sábados por la mañana, que se celebra en el Centro Social Francesc Cantó. 
Asistir al taller dels dissabtes pel matí, que es celebra al Centre Social Francesc Cantó. 

Certificación grado de discapacidad No Sí Grado  
Certificació grau de discapacitat 

 
No 

 
Si Grau  

Acompaña informes complementarios No Sí   
Acompanya informes complementaris 

 
No 

 
Si   

Toma alguna medicación No Sí Especificar:  
Presa alguna medicació 

 
No 

 
Si Especifique:  

NOTA:  
Por normativa sanitaria no se puede administrar ninguna medicación por parte de los profesionales del 
Área de Respiro Familiar. 
Per normativa sanitària no es pot administrar cap medicació per part dels profesionasl del Àrea de 
Respir Familiar. 

 

Observaciones / Observacions: 
 
 
 
 

Elx,            
Firma / Signatura 
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