
Nombre……………………………………………….………………………………....
Apellidos….…………………………………………………………………………...…
Fecha de nacimiento………………………………....…
Dirección….……………………………………………………………………………
……………………………………………………………
Población……………………………………………………………………………….
Código Postal…………………………. Provincia……………………………………
DNI………………………………… Nº tarjeta sanitaria……………………..………
Nombre del padre……………………………………………………………...
Nombre de la madre…………………………………………………………...
Teléfonos………………………………………………………………………………..
Correo electrónico…………….………………………………………………………..
Contacto en caso de ausencia………………………………………………………..
QUIERO MATRICULARME EN

FECHAS DEL CURSO                                         Residencial

(Ver la tabla de precios)


                               Jornada 9.30 a 14.00






                                               Opción (8.30)
       
(Ver la tabla de precios)



       
            

Estudios que realiza…………………………………………………………..………
Libro que utiliza en el colegio/academia …………………………………………..
¿Has hecho algún curso anteriormente?        Sí                             No   

en ese caso ¿qué nivel?        A1/A2             B1/B2                       C1/C2           
Si tienes alguna limitación que te impida practicar deportes o algún tipo de actividades, necesitas medicación o tienes cualquier petición, por favor descríbela: 
……………………………………………………........................................................
……………………………………………………………………………………………..
Por favor indica cómo has tenido conocimiento de nuestros cursos de verano. 
……………………………………………………………………………………………..
Para realizar el pago de tu matrícula, por favor contáctenos.
Envíanos una copia del resguardo por correo o correo electrónico a:
Lingualogic Academy
Avenida del Montgó 12 - G
03700 DENIA (Alicante)
TEL. 96 643 5481; WhatsApp. 634 3134 70
E-mail.   info@lingualogic.es
El plazo máximo para el pago del importe restante es de dos semanas antes del inicio del curso solicitado.
INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES
Responsable: LINGUALOGIC, S.L. con CIF núm. B42607101.

Finalidad: 

Gestionar el alta como alumno de la escuela y cualquier otra finalidad necesaria en base a la relación que une a las partes.
Recabar información para fines internos de análisis y mejora comercial.
SI / NO - Autorizar la captación de imágenes/fotografías en las que aparezca individualmente o en grupo, dentro del contexto de las actividades empresariales o profesionales prestadas por la persona responsable, con la finalidad de ser publicadas en la web, redes sociales y demás canales de difusión de este último (opcional para mayores de 18 años).
SI / NO - Autorizar la captación de imágenes/fotografías en las que aparezca individualmente o en grupo, dentro del contexto de las actividades empresariales o profesionales prestadas por la persona responsable, con la finalidad de uso privativo del Responsable (opcional para mayores de 18 años).
SI / NO - Autorizar a ser incorporado en grupo de WhatsApp con la finalidad de mejorar la comunicación y facilitar la coordinación de actividades. Con la incorporación hace visible el número de teléfono al resto de miembros del grupo(opcional).
Legitimación: Consentimiento. Art. 6.1.a RGPD. Relación contractual. Art. 6.1.b RGPD.
Cesión: Los datos e imágenes no se cederán a terceros, salvo obligación legal o a proveedores contratados para la prestación de servicios relacionados, bajo las debidas garantías de confidencialidad.
Derechos: Puede ejercer sus derechos en materia de protección de datos en lingualogicacademy@gmail.com. 

+ Información: Puede consultar información adicional al respecto a través del siguiente enlace www.procoden.es/B42607101
Nombre y apellidos:

NIF:

Email:

En prueba de conformidad, firma el presente en DENIA, en fecha__________________________________________________________.

Firma persona interesada
 

D/Dª ______________________________________, con NIF __________________, como representante legal de la persona interesada ________________________________, autoriza a tratar sus datos personales de acuerdo con el tratamiento debidamente informado.

Firma de la persona menor (mayor de 14 años)          Firma representante legal

DECLARACIÓN MÉDICA 

Debido a las horas que vamos a estar al cuidado de su hijo/a, necesitamos saber si tiene algún problema médico que debemos tener en cuenta para estar preparados en caso necesario. También es necesario que tengamos una copia de la tarjeta sanitaria del alumno/a (SIP u otro tipo de seguros) para agilizar cualquier proceso en caso de emergencia. 
Por favor rellene el siguiente formulario indicando si su hijo/a sufre cualquiera de los siguientes problemas: 
	
	SI
	NO

	Asma
	
	

	Diabetes
	
	

	Alergias que puedan provocar anafilaxia
	
	

	Epilepsia o convulsiones
	
	

	Otras alergias o problemas alimentarios (en caso afirmativo, por favor indique el problema) ………………………………....
	
	

	Problemas para realizar deportes o actividad física (en caso afirmativo, por favor indique qué problema) …………………………………………………………………….
	
	

	¿Padece alguna enfermedad actualmente? (en caso afirmativo, por favor indique cuál) ………………………………
	
	


Si su hijo/a necesita tomar medicación durante el curso, le agradeceríamos que no se la diera directamente al niño/a, sino que nos avisara. Nosotros podríamos guardar y/o administrar algunos tipos de medicación, pero necesitaríamos una copia de la receta médica y una autorización firmada de los padres/tutores del menor.
	


Adjunto copia de la tarjeta sanitaria  
Solicitud de Inscripción





























                 €





Información Complementaria








