AUTORIZO a que participe con su centro educativo

en el programa de inmersion

lingliistica ENGLISH FOR ALL de la FUNDACION EUSEBIO SACRISTAN durante el

curso 2024/25.

ESTADO DE SALUD

DECLARO, SI LAS HUBIERA, QUE EL PARTICIPANTE PADECE LAS SIGUIENTES

ENFERMEDADES, ALERGIAS/INTOLERANCIAS _ _ _ _ _ _ _________ _______

para lo que debe entregar un justificante médico que lo certifique en el centro escolar

antes de participar en la Inmersion.

Y AUTORIZO AL RESPONSABLE DE LA INMERSION LINGUISTICA A TRASLADAR A
UN CENTRO MEDICO AL PARTICIPANTE EN CASO DE NECESIDAD, ASI COMO A
ADMINISTRAR LOS MEDICAMENTOS PRECISOS.

CAPTACION Y UTILIZACION DE IMAGENES DE PARTICIPANTES PARA LA
PROMOCION DE LA ACTIVIDAD POR PARTE DE LA FUNDACION EUSEBIO
SACRISTAN COMO ORGANIZADORA
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DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 13 Y 14 DEL REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO RELATIVOS A LA PROTECCION DE LAS PERSONAS EN LO

QUE RESPECTA A SUS DATOS PERSONALES, LA FUNDACION EUSEBIO SAQRISTAN SE COMPROMETE A LA CUSTQDIA DE LOS I]/-\TQS PERSONALES RECOGIDOS EN ESTE éﬁsehto%g_a: S+O:-f\
FORMULARIO, SIN CEDERLOS A TERCEROS Y SIN UTILIZARLOS PARA NINGUN OTRO FIN QUE NO SEA LA OBTENCION DE INFORMACION DE SUS HIJOS PARA EL CORRECTO

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD Y DE TELEFONOS EN LOS QUE PODER CONTACTAR CON LAS FAMILIAS SI FUERA NECESARIO.



