Solicitud <
\V////» “XI1Il CAMPUS de Baloncesto
UNICAJA OBRA SOCIAL”

[ ] [ il i
U nlcala. NUMERO DE CUENTA CLIENTE CON SUS 20 DIGITOS [ ]
obrasocai 1208l [ [ I I [[[TT[T[[[]] )
Cédigo Sucursal que tramita: , Poblacion
Datos del nifio/a: APELLIDO 1° APELLIDO 2° | NOMBRE
Fecha de Nacimiento: | DiA MES ANO Sexo (V/H): Altura m. cms.
) Utilizara el autobus (Si/No): ) ) __ )
Talla Camiseta (sélo externos de Malaga capital) Es la primera vez que asiste el/la nifio/a al Campus (Si/No):
Datos del Padre/Madre o Tutor/a:
APELLIDO 1° APELLIDO 2° NOMBRE
NIF: LETRA: CALLE: Ne.: BL.: ESC.: PISO: LETRA:
I I I I
CODIGO POSTAL:  LOCALIDAD: TELEFONOS:
I I
(" Solicito en primer lugar el turno marcado como ]& y las sucesivas preferencias con 1, 2, 3. )
( “INTERNO” 1 ( “EXTERNO” |
[ 1° [ ] del 27 de junio al 4 de julio | [1° [ ] del 27 de junio al 4 de julio |
[ 2° [ ] del 4 de julio al 11 de julio | [2° [] del 4 de julio al 11 de julio |
[ 3° [ ] del 11 de julio al 18 de julio | [3° [ ] del 11 de julio al 18 de julio |
[ 4° [ ] del 19 de julio al 26 de julio | [ 4° [ ] del 19 de julio al 26 de julio |
[ 5° [ ] del 26 de julio al 2 de agosto | [ 5° [ ] del 26 de julio al 2 de agosto |
\ 300 Euros ) | 230 Euros )

\.

Sélo se admitiran nifios/as de 6 a 17 afios. Deberan adjuntar documento acreditativo de la edad. Y,

Ficha Médica: (no olvide entregar a su hijo/a fotocopia de la Cartilla de Seguridad Social o de cualquier otra compania que acredite asistencia
sanitaria o farmacéutica, y en su caso talonario de recetas de Muface).

ES ALERGICO/A A ALGUN MEDICAMENTO? CUAL/ES?

ESPECIFIQUE SI EN EL PERIODO DE CAMPUS TIENE QUE TOMAR ALGUNA MEDICACION Y DOSIS DIARIA:

OTRAS CIRCUNSTANCIAS ATENER EN CUENTA:

MUY IMPORTANTE: En caso de que su residencia durante la permanencia de su hijo/a en el Campus sea distinta al domicilio indicado anteriormente,
especifique el domicilio completo y el n.° de teléfono donde podamos contactar:

TELEFONO: DOMICILIO: CODIGO POSTAL: POBLACION:

Como padre/madre, tutor/a, autorizo al solicitante para que asista y desarrolle el programa de actividades del Campus en las fechas consignadas conociendo dicho programa, hago extensible esta
autorizacion al personal facultativo para atencién médica necesaria, para trasladar al alumno a un centro sanitario en caso de que fuese necesario y en caso de asistencia médica fuera del Campus
dispensada en centros del S.A.S., asumiré todo gasto que pudiera ocasionar dicha asistencia.

Los datos facilitados en esta ficha seran incorporados a un fichero informatizado, propiedad exclusiva de Unicaja, con la finalidad de realizar la gestion de las solicitudes, remitir informacion sobre
sus eventos deportivos y ludicos y efectuar la actualizacion y mantenimiento de sus datos. Si lo desea podra ejercitar su derecho de acceso, oposicion, rectificacion, cancelacion,dirigiéndose a la
oficina de Atencion al Cliente de Unicaja, sita en la Avda. de Andalucia, 10 - MALAGA, 29007.

Autorizo el cargo en mi cuenta en Unicaja arriba indicada por la cantidad correspondiente al Campus solicitado (300/230 segiin modalidad).
En ningln caso se devolvera el importe de la cuota una vez iniciado el turno.
Si no se comunica la baja a través de Sucursal con una antelacion de 7 dias, se abonaré el 50% de la estancia.

Como madre/padre, tutor/a del solicitante, autorizo a Unicaja al tratamiento de las fotografias y/o grabaciones de imagenes del menor que, durante las actividades del Campus de Baloncesto Unicaja
Obra Social, pueda realizar. Dicho tratamiento autoriza a Unicaja, exclusivamente, a incluir dichas imagenes en la memoria de actividades de su Obra Social y a su uso para la divulgacion, por
cualquier otro medio, de las actividades propias de su Obra Social.

En a de de 2009
FDO. EL/LA TITULAR DE LA CTA. DE CARGO FDO.EL/LA PADRE/MADRETUTOR/TUTORA




