info@campusnachosolozabal.com, amb la fotocopia de la targeta sanitaria o de qualsevol altre tipus d’asseguranca.

Aquest document s’haura d’enviar omplert a :

O o
CAMPUS DE BASQUET
v NACHO SOLOZABAL Ke\

Nom i Cognomes:

Data de Naixement:

Numero Seguretat Social o Cat Salut:

Persona de contacte i teléfon en cas d’'urgéncia:

Pateix o ha patit alguna malaltia important:

Pateix algun tipus d’al-lergia:

Ha patit alguna lesié darrerament:

Té algun tipus d’intolerancia alimentaria:

En el cas de rebre medicacio, especificar i adjuntar tractament a seguir:

Altres observacions:

Nom del pare/mare/representant/tutor/a:

amb DNI:

Signatura:
Data:
INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES:
RESPONSABLE: Federacio Catalana de Basquetbol
FINALITAT: Formalitzaci6 de les inscripcions al Campus de Basquet Nacho Solozébal organitzat per I'FCBQ, seguiment, facilitar la seva participacié en activitats, promocié d’activitats del Campus i de I'FCBQ
relacionades amb el basquetbol i enviament d’informacid relacionada amb els diferents esdeveniments promocionats per I'FCBQ.
LEGITIMACIO: Llei 10/1990, de 15 d’octubre, de I'esport i consentiment de I'interessat
DESTINATARIS: No es cediran dades a tercers, excepte obligacié legal
TERMINI: Les dades es conservaran mentre duri la relacié esportiva i per donar compliment a les obligacions legals.
DRETS: Accedir, rectificar i suprimir les dades, aixi com altres drets, com s’explica en la informacié addicional

INFORMACIO ADDICIONAL: Por consultar la informacié addicional i detallada sobre Proteccié de Dades a la nostra pagina web: http://www.basquetcatala.cat
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