Datos del deportista

Club Deportivo Maxoarco

Solicitud de inscripcién
de personas socias

Nombre y apellidos N° socio (a rellenar por el club) D.N.I.

Calle Ndmero Escalera Piso Puerta
Poblacién Caodigo postal

Municipio Provincia

Fecha de nacimiento

Teléfono

Correo electrénico

Datos médicos

Alergias

Movilidad

Medicamentos

Datos familiares (en caso de menor de edad). IMAPORTANTE: Deben rellenar los cuadros tanto el padre como la madre, a
no ser que el/la menor tenga un solo tutor/a, sea una familia monoparental o la custodia de/la menor esté cedida a uno

de los progenitores.

Madre o tutor

Nombre y apellidos D.N.I.
Teléfono Correo electrénico

Padre o tutor
Nombre y apellidos D.N.L

Teléfono

Correo electrénico

Firmado

Padre o tutor/a

En Puerto del Rosario, a

de

de

Firmado

Madre o tutor/a

Firmado

Socio/a

Firmar solo donde corresponda.

Firmado

Presidente

De conformidad con el RGPD y la LOPDGDD, el Club Deportivo Maxoarco le informa que los datos personales facilitados en esta solicitud (incluyendo los de
los representantes legales en caso de menores) seran tratados con la finalidad de gestionar su alta y mantenimiento como socio, tramitar la licencia federativa
y el seguro deportivo obligatorio, asi como remitirle comunicaciones relacionadas con las actividades, competiciones y eventos del Club. La base legal del tra-
tamiento es la ejecucién de la relacion asociativa y el cumplimiento de obligaciones legales. Los datos se conservardn mientras se mantenga su condicién de
socio y durante los plazos legales de prescripcion de responsabilidades. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion
enviando una solicitud firmada, acompanada de una copia de su DN, a la direccién de correo electrénico del Club o en nuestro domicilio social.
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