
Inscripción Espacio Lúdico    

Responsable del tratamiento: Ayuntamiento de Móstoles con NIF: P2809200E, domicilio en Plaza España 1, -28934, Móstoles (Madrid) y teléfono 91 664 75 00. | Finalidad: gestionar 
su inscripción y participación en el espació lúdico educativo para facilitar la conciliación de la vida familiar. La autorización para el tratamiento de la imagen se dispondrá en documento 
anexo .| Legitimación: El tratamiento se basa en el artículo 6.1.e) del RGPD: interés público. | Plazos de conservación: Los datos se conservarán durante el tiempo necesario para cumplir 
con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. | Destinatarios: No 
están previstas comunicaciones adicionales a terceros salvo obligación legal. | Derechos: Puede acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, cuando procedan, ante 
Ayuntamiento de Móstoles - Plaza de España, 1 – 28934 Móstoles (Madrid), indicando en el asunto: Ref. Protección de Datos o a través de la Sede Electrónica: 
mostoles.es/sede_electronica/es. | Autoridad de Control: Agencia Española de Protección de Datos, C/ Jorge Juan, 6 28001 Madrid – Sede electrónica: sedeagpd.gob.es | Delegado de 
Protección de datos: Para aclarar cualquier duda o cuestión en materia de protección de datos o presentar una reclamación puede ponerse en contacto con el Delegado de Protección de 
Datos del Ayuntamiento: dpd@ayto-mostoles.es. 

  

Datos de padre/madre o tutor/a: 

Nombre:  

Apellidos:  

Teléfono: DNI: Edad:  

Correo electrónico:  
 

 

Datos de menor : 

Nombre:  

Apellidos: Edad: 

                                                    Datos médicos 

 Alergias: 
 

 Enfermedades: 
 

 ¿Presenta Necesidades Educativas Especiales, o algún tipo de Diversidad Funcional? 
(Especificar en caso afirmativo qué tipo es): 

 
 

 

Introduzca los datos de las personas autorizadas a recoger al participante.  

Datos de autorizados 

Nombre:  

Apellidos:  

Teléfono: DNI:   

 

Datos de autorizados 

Nombre:  

Apellidos:  

Teléfono: DNI:   

 

Fecha:_____________   Firma:   

 

SÍ NO AUTORIZO  

  En caso de necesidad, llevarlo al médico acompañado por educadores/as del responsable. 
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