
 

 
 
 
 
Ayuntamiento de 
Majadahonda 

  
 

FICHA DE INSCRIPCIÓN PROGRAMA MUNICIPAL 
DE OCIO PARA PERSONAS CON  
DISCAPACIDAD INTELECTUAL 

  

GRUPO 

 
   GRUPO 1 (DE 6 A 18 AÑOS)   GRUPO 2 (DE 19 A 39 AÑOS)   GRUPO 3 (DE 40 A 60 AÑOS) 

La Ficha del Programa de ocio es un Registro documental ideado para conocer las características individuales de las personas con discapacidad que participan 
en el Programa. Su objetivo es recoger la información necesaria y asegurar la mejor gestión del mismo. Incluye datos personales de identificación con fotografía 
tamaño carné, personas de contacto y socio-sanitarios.  La persona interesada en participar deberá aportar previamente esta ficha cumplimentada. 

DATOS DEL PARTICIPANTE 

 
Nombre y apellidos  DNI/NIE  

Grado Discapacidad  Carnet de Plata Nº  Fecha nacimiento  Teléfono  

Primer apellido  Segundo apellido  

Domicilio  

Centro, Colegio o Asociación referente  
 

DATOS DE CONTACTO DE LOS PADRES O TUTORES (FIRMAN ESTA INSCRIPCIÓN) 

 
Nombre y apellidos del padre  DNI/NIE  

Teléfono  Email  

Nombre y apellidos de la madre  DNI/NIE  

Teléfono  Email  
 

EN CASO DE ESTAR EN GUARDIA Y CUSTODIA, DATOS DEL PROFESIONAL REFERENTE QUE FIRMA LA INSCRIPCIÓN 

 
Nombre y apellidos  DNI/NIE  

Puesto  Teléfono  Email  
 

SITUACIÓN SANITARIA 

 
Cobertura médica y datos de filiación  

¿Padece   algún   tipo   de   alergia:   alimentos,   medicamentos,   plantas,   polen, animales,  etc...? Indique cuales: 

¿Sigue algún tipo de tratamiento con medicamentos? En caso afirmativo indique los fármacos. 

¿Existe otra información sobre su salud, hábitos o comportamientos que puedan afectar al desarrollo de las actividades del programa?  

Grado de autonomía (aseo, vestirse,...)   

Aspectos interés con la actividad (si sabe nadar, necesita acompañante,...) 

 

LUGAR, FECHA Y FIRMA 

 
En Majadahonda, a ____ de ____________ 20____ 

 
 
 

(Firma) 

  Autorizo la toma de fotografías y filmación durante la realización de estas actividades que 
pueden ser utilizadas en publicaciones municipales para la promoción de actividades (Revista, 
Web, dípticos publicitarios, etc.) 

  Autorizo la recepción de email informativos e inscripción en las actividades. 

De acuerdo con la normativa reguladora de protección de datos (Reglamento (UE) 2016/679 y Ley Orgánica 3/2018, de 
5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales), se le informa de modo expreso, 
preciso e inequívoco que los datos personales que nos facilita en la presente solicitud, serán tratados por el Ayuntamiento 
de Majadahonda con la finalidad expuesta en su solicitud, pudiendo ser cedidos a cualquier organismo  público que lo 
solicite en cumplimiento de obligaciones legales, para lo cual sirva la suscripción de la presente solicitud como 
consentimiento expreso. La finalidad del tratamiento de los datos que nos proporciona y el tiempo durante el cual se 
conservarán obran en el Registro de Tratamiento de Actividades que figura en la página web del Ayuntamiento de 
Majadahonda, www.majadahonda.org 
Vd. podrá en cualquier momento ejercer el derecho de información, retirada de consentimiento, acceso, rectificación, 
cancelación/supresión, oposición, limitación o portabilidad en los términos establecidos en el Reglamento General de 
Protección de Datos, (1) a través de la Sede Electrónica accediendo a su perfil de usuario, (2) dirigiéndose al 
Ayuntamiento de Majadahonda, Plaza Mayor nº3, 28220 Majadahonda o (3) poniéndose en contacto con el Delegado 
de Protección de Datos por este mismo medio, o enviando un correo electrónico a dpo@majadahonda.org 
 

En Majadahonda, a ____ de ____________ 20____ 

 
 

 
(Firma) 

  

http://www.majadahonda.org/
mailto:dpo@majadahonda.org
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