: Servicio de cuidado y acompafiamiento infantil para niios y nifas de 3 a 12 afos, dirigido
Unicamente a:

> Mujeres usuarias del recurso de atencién del Area de lgualdad, que tendrdn preferencia y serdn
directamente derivadas por las profesionales del equipo de atencion.

> Familias monoparentales (familia formada sélo por una madre o por un padre y sus hijas/os).

» Sélo si hubiera disponibilidad de plazas por no llegar a cubrirlas, se abrird a familias en situaciéon de
vulnerabilidad social y/o econémica’.

27,30,31 de marzoy 1y 6 de abril de 2026.
entre las 9:00 y las 14:00 horas. Se puede hacer uso del servicio durante horas concretas o jornada completa,
segln necesidades.
: se puede hacer on line, enviando el formulario a cigualdad@mostoles.es, o en persona en
C/Ricardo Medem 27, 22 planta, en horario de 9:00 a 14:00 h. de lunes a viernes, y de 16:30 a 18:00 h. de lunes a
jueves. Se puede llamar por teléfono, en el mismo horario, al 91 664 76 10 para cualquier duda.

14, més cuatro en reserva para utilizacién del espacio por parte de usuarias del Area
gue tengan cita y no hayan reservado con antelacion.

Informacidén importante:

1. Este servicio esta financiado por el Plan Corresponsables, que gestiona la Comunidad de Madrid con las entidades
locales y que pertenece al Ministerio de Igualdad.

2. Se aceptardn las solicitudes segun orden de llegada y siempre que cumplan el perfil. En el caso de familias en
situacién de necesidad social y/o econdmica, que no sean monoparentales ni usuarias del recurso del Area, su
solicitud sera guardada y se mantendrd a la espera de saber si hay plazas disponibles una vez terminado el periodo
de solicitud.

3. Entodo momento habra dos profesionales en educacidn infantil gestionando el espacio.

4. Las personas encargadas de gestionar el espacio se pondran en contacto via telefénica con las familias admitidas, a
fin de explicarles el funcionamiento del servicio y lo que tiene que traer cada menor.

5. En ningun caso se proporcionara alimentos a los y las menores por parte del servicio. Cada menor debera traer
consigo el almuerzo o desayuno que vaya a tomar, en el horario establecido para ello dentro del calendario de
actividades que se proponga. Dicho calendario se pondra a disposiciéon de las familias.

6. La falta de asistencia durante mas de dos dias consecutivos, sin su justificacion correspondiente, dara lugar a la
cobertura de esa plaza por otra persona que esté en lista de espera.

7. Es imprescindible firmar a la llegada y a la recogida de cada menor, indicando nombre y apellidos de la persona
autorizada. Deberan presentar DNI en el momento de la recogida obligatoriamente. No se entregaran menores a
qguienes no se haya autorizado previamente. En ningln caso podran recoger a menores personas menores de 18
anos.

! Situacién que sera valorada por el personal del Area'y comprobada mediante la aportacion de la documentacion correspondiente.
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MENORES PARA QUIENES SE SOLICITA EL USO DEL ESPACIO

DATOS DEL/LA MENOR 1

Nombre:
Edad:

Alergias:Si _ No___ Especifique:

Enfermedades a tener en cuenta: Si ___ No___ Especifique:

¢éAutoriza para suministrar al/la menor alguin tipo de medicacion?: En caso afirmativo, ha de cumplimentar el modelo
de consentimiento de medicacién anexo

éPresenta necesidades educativas especiales o algtin tipo de diversidad funcional? Especifique:

DATOS DEL/LA MENOR 2

Nombre:
Edad:

Alergias:Si ____ No ___ Especifique:
Enfermedades a tener en cuenta: Si ___ No ___ Especifique:
¢Autoriza para suministrar al/la menor alguin tipo de medicacion?: En caso afirmativo, ha de cumplimentar el modelo

de consentimiento de medicaciéon anexo
éPresenta necesidades educativas especiales o algun tipo de diversidad funcional? Especifique:

DATOS DEL/LA MENOR 3

Nombre:
Edad:

Alergias:Si __ No ___ Especifique:
Enfermedades a tener en cuenta: Si ___ No ___ Especifique:
¢Autoriza para suministrar al/la menor algun tipo de medicacion?: En caso afirmativo, ha de cumplimentar el modelo

de consentimiento de medicacion anexo
éPresenta necesidades educativas especiales o algun tipo de diversidad funcional? Especifique:

DATOS DE MADRE/PADRE O /TUTOR/A LEGAL

Sélo en caso de familias que no sean monoparentales ni usuarias del recurso del Area, se tendra que indicar nombre y
apellidos de ambas personas progenitoras.

NOMBRE Y APELLIDOS DNI E-MAIL TELEFONO

DIRECCION:
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Por favor, indique si se encuentra en alguna de las circunstancias que se especifican a continuacion:

__Familia monoparental (madre sola o padre solo). Adjuntar copia del libro de familia.
__Usuaria de los recursos especificos de atencién del Area de Igualdad (no es necesario adjuntar nada).
___Familia en situacion de necesidad socio econdmica que no esta ninguna de las anteriores situaciones. En este caso,

sélo si no se cubren plazas con los perfiles anteriores, el personal del Area se pondra en contacto para solicitar la documentacién
pertinente que justifique la necesidad.

DIAS O SEMANAS QUE SOLICITA. Por favor, marque con una cruz los dias solicitados y el horario que necesita cubrir:

X | Dia Horario:

27 de marzo

30 de marzo

31 de marzo
1 de abril
6 de abril

PERSONA/S AUTORIZADA/S PARA RECOGER AL/LA MENOR

Nombre y Apellidos:
DNI:
Nombre y Apellidos:
DNI:

Consentimiento para el tratamiento de la imagen y/o voz del/la menor

Ha de cumplimentar obligatoriamente modelo de consentimiento anexo.

Observaciones. Ailada lo que considere oportuno:

Responsable del tratamiento: Ayuntamiento de Mdstoles con NIF: P2809200E, domicilio en Plaza Espafia 1, -28934, Mdstoles (Madrid) y teléfono 91 664 75 00. |
Finalidad: gestionar su inscripcion y participacion en el espacid ludico educativo para facilitar la conciliaciéon de la vida familiar. La autorizacidn para el tratamiento de la
imagen se dispondra en documento anexo .| Legitimacién: El tratamiento se basa en el articulo 6.1.e) del RGPD: interés publico. | Plazos de conservacién: Los datos se
conservaran 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 estan previstas comunicaciones adicionales a terceros salvo obligacion legal. | Derechos: Puede
acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, cuando procedan, ante Ayuntamiento de Mostoles - Plaza de Espafia, 1 — 28934 Mdstoles (Madrid),
indicando en el asunto: Ref. Proteccion de Datos o a través de la Sede Electrénica: mostoles.es/sede_electronica/es. | Autoridad de Control: Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos, C/ Jorge Juan, 6 28001 Madrid — Sede electrénica: sedeagpd.gob.es | Delegado de Proteccion de datos: Para aclarar cualquier duda o cuestién en
materia de proteccion de datos o presentar una reclamacion puede ponerse en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos del Ayuntamiento: dpd@ayto-

mostoles.es.

En Méstoles,a__ de 2026

FDO (firma de responsable legal)
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