Ciudad Real

JCA ) N

PROGRAMA MUNICIPAL “ESPACIO - ESTUDIO”
FORMULARIO INDIVIDUAL SEMANAL PARA SOLICITAR UN PUESTO DE ESTUDID

PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO:

NOMBRE:

TELEFONO: CORREO:

INDIQUE LAS FECHAS Y HORARIOS DEL PUESTO DE ESTUDIO QUE SOLICITA:

DIiA / MES HORARIO
TURNO DIiA MES INICIO FIN
VIERNES TARDE
SABADO MANANA
SABADO TARDE
DOMINGO MANANA
DOMINGO TARDE
Ciudad Real, a de de20
(FIRMA)

SI ES MENOR DE EDAD, AUTORIZACION PARA EL USO DEL PROGRAMA Y DEL HORARIO SOLICITADO:
AUTORIZANTE:

RELACION CON LA PERSONA MENOR QUE SOLICITA EL PROGRAMA:

AUTORIZO.

(FIRMA)

Ciudad Real, a de de 20

En cumplimiento del articulo 11 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
(BOE-A-2018-16673), por el que se regula el derecho de transparencia e informacién al afectado, se informa que los datos de carécter personal
facilitados en este documento de solicitud de inscripcién, se incluirdn en un fichero, inscrito en el Registro General de la Agencia Espafiola de Proteccién
de Datos, con la finalidad de gestionar las actividades educativas del EXCMO. AYUNTAMIENTO DE CIUDAD REAL, teniendo previsto cederlos a la posible
empresa (cuyo nombre y datos de contacto se pueden facilitar en esta Concejalia) que desarrolle las actividades educativas en las que participe la
persona matriculada. Asi mismo en los articulos 12 a 18 le reconoce el derecho de acceso, rectificacién, supresién, limitacion, portabilidad y oposicién
de sus datos personales, dirigiéndose para ello al Excmo. Ayuntamiento de Ciudad Real como responsable del fichero, con domicilio en Plaza Mayor 1,

13001, Ciudad Real, o en la direccién de correo electrénico dpd@ayto-ciudadreal.es. M&s informacién en https://www.ciudadreal.es/aviso-legal.
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