
 

 

 

 
TALLER MÚSICA DE 1r a 4t CURS 

 
NOM I COGNOMS: 

ADREÇA: 

LOCALITAT: 

CP: 

DNI: 

TELÈFON: 

CORREU: 

        SETMANA DEL 8 AL 12 DE JULIOL: de 10.00 a 13.00 hores al Casino 

  

INFORMACIÓ PROTECCIÓ DE DADES PERSONALS:  

Responsable: Ajuntament d'Alcarràs  

Finalitat: Gestió i control de les activitats organitzades per l'Ajuntament d'Alcarràs.  

Legitimació: Relació contractual i consentiment.  

Destinataris: No hi ha cessions de dades.  

Drets: Accedir, rectificar i suprimir les dades, així com altres drets, tal com s'explica en la informació addicional.  

Informació: www.alcarras.cat/proteccio-de-dades  

       Autoritzo el tractament de les meves dades, segons la Política de Protecció de Dades de l'Ajuntament.  

       Autoritzo la reproducció de la meva imatge en mitjans audiovisuals, impresos informàtics, xarxes socials, per donar a 

conèixer les activitats organitzades per l'Ajuntament.  

 

Emergències:  

       Autoritzo que en cas d'emergència mèdica pugui ser atès per un metge.  

       Autoritzo a que, en cas de gravetat, si no es pot contactar amb la família, sota la direcció facultativa pertinent, es 

prenguin les decisions medicoquirúrgiques necessàries.  

 

AUTORITZACIÓ MARE/PARE O TUTOR/A LEGAL:  

Nom i cognoms: ........................................................................  

DNI: ........................................................................................  

Signatura i data:  

 

 

Alcarràs, a..........de........................del 2024 

Programa finançat pel Ministeri d'Educació i Formació Professional i el Mecanisme de Recuperació, 
Transformació i Resiliència 

BUTLLETA PREINSCRIPCIÓ 
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