
Datos del alumno/a:
Nombre: ____________________________________________________________________
Apellidos:___________________________________________________________________ 
Fecha de nacimiento:__________________ Edad: _________ Curso: ___________________ 
Domicilio del alumno/a: ________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Localidad _______________________ C.P ___________________ Provincia ____________

Nombre y Apellidos del padre, madre o tutor:
_______________________________________________________________________________
Teléfonos de contacto: ______________________ , ______________________ 

Elija una opción:

OPCIÓN 1:                                             OPCIÓN 2:                                       OPCIÓN 3:

1 hora al día                                           1 hora y media al día                         2 horas al día

OPCIÓN JUNIO DEL 1 AL 22

OPCIÓN SEPTIEMBRE (Desde el primer día que empieze el colegio) 

PRECIOS:
1 hora al día: 30 euros
1 hora y media al día: 40 euros
2 horas al día: 45 euros

FORMAS DE PAGO:
Efectivo

Transferencia bancaria:

Datos bancarios:
• Titular de la cuenta ________________________________________________________
 • DNI ______________________
Iban_____ Entidad_____ Oficina_____D.C____ Número de cuenta ___________________ En 
_______________________ a ______ de _____________________ de 20__________
Firmado:

COLEGIO LUIS VIVES



Yo ____________________________________________________ AUTORIZO a mi hijo/hija
(o menor en tutela) _________________________________________________ a participar en las 
actividades de la Escuela de Verano de Baildeport en las fechas señaladas.
Firmado:

En caso de urgencia hace falta avisar a : ( 2/3 contactos por orden de prioridad)
1o : _________________________________________________ Telf. _________________ 
2o : _________________________________________________ Telf. _________________ 
3o : _________________________________________________ Telf. _________________

Ademaś del padre/madre/tutor, indicar a que personas autorizan a recoger al nin@, en caso de 
necesidad :
1o : _________________________________________________ D.N.I ________________ 
2o : _________________________________________________ D.N.I _______________

FICHA SANITARIA
Número Tarjeta SIP:___________________________________________________ 

¿Es alérgico a algún medicamento?: SI        NO         -Indicar cual

¿Lleva algún tratamiento en la actualidad? : SI        NO       -Indicar cual:

Intolerancia alimentaria: SI        NO 

Indicar cual: _________________________________________________________

OBSERVACIONES:

Autorizo a que las fotos así como los videos realizados en el ámbito de las actividades realizadas por Baildeport S.L 
de mi hijo/a sean publicadas en su web: www.baildeport.es 

ADVERTENCIA LEGAL
En cumplimiento de la Ley Orgań ica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que su dirección de correo 
electrónico y sus datos personales pasarán a formar parte de nuestro fichero de Gestión, registrado ante la Agencia de Protección de 
Datos. Los datos personales que existen en nuestro poder están protegidos por nuestra Política de Seguridad, y no serán compartidos con 
ninguna otra empresa. Usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición vía e-mail a cris_valencia-
mar@yahoo.es.
En cumplimiento de la Ley 34/2002, de Servicios de la Sociedad de la Informacioń y el Comercio Electrónico, le informamos que su 
direccioń de correo electrónico podra ś er utilizada para el envió de información comercial de nuestra compañía. Si no desea recibir 
información o desea ejercitar sus derechos, le rogamos nos lo comunique vía email a cris.perez@baildeport.com 

twitter.com/baildeport facebook.com/baildeport www.baildeport.com


