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Nombre completo niño/a  
Correo electrónico  
Fecha nacimiento    
Domicilio  
Localidad  Código Postal  
Telf.1  Telf.2  ¿Sabe nadar?  Si   No   Un poco 
¿Alergias?  Si   No ¿Cuáles?  

¿Se ha de medicar en horario de campus?  Si   No 
 

 

 Si   No Tiene carnet de entrada a piscinas. 

 

Semana Campus 
09:00 a 13:30 

Comida 
13:30 a 15:00 

Acogida 
08:00 a 09:00 

Acogida 
15:00 a 16:00 

Del 25/06 al 28/06 
     

Del 01/07 al 05/07 
    

Del 08/07 al 12/07 
    

Del 15/07 al 19/07 
    

Del 22/07 al 26/07 
    

Marcar con una X las semanas que asistirá  
 10% Dto. no acumulable para hermanos/as. 
 El precio del campus incluye camiseta, gorra y mochila. (Hasta fin de existencias) 

Se puede realizar el pago en efectivo en las oficinas de la U.A.Barberà o mediante transferencia bancaria a la cuenta:            

ES67 0081 1593 4200 0106 5415    incluir en el concepto: CAMPUS19 + NOMBRE Y APELLIDO NIÑO/A 
 

Documentación a entregar: 

 Fotocopia DNI niño/a 
 Tarjeta Sanitaria 
 Fotocopia libro de vacunas 
 Informe de la toma de medicamentos en horario de campus (Si fuera necesario) 
 Informe médico de alergias (Si fuera necesario) 
 Comprobante bancario de la transferencia (Si fuera el caso) 

 

 

 

UNIÓ ATLÈTICA BARBERÀ es el responsable del tratamiento de sus datos personales y le informa que serán 
tratados de conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril (GDPR) y la Ley Orgánica 3/2018 
de 5 de diciembre (LOPDGDD) con el consentimiento del representante legal del interesado siendo la 

Nº 
Semanas 

Campus Con comida 

1 80€ 125€ 

2 160€ 250€ 

3 220€ 350€ 

4 270€ 440€ 

5 310€ 520€ 

Importe total por cantidad de semanas contratadas 

Acogida Importe 
De 08:00 a 09:00 13€/semana 

De 15:00 a 16:00 13€/semana 

Horas sueltas 4€/hora 
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finalidad del tratamiento la realización de actividades de ocio y formación. Sus datos se conservarán durante 
no más tiempo del necesario para mantener el fin del tratamiento y no se comunicarán a terceros sin su 
consentimiento.  

Derechos que le asisten: Derecho a retirar este consentimiento en cualquier momento. Derecho de acceso, 
rectificación, portabilidad y supresión de los datos y de limitación u oposición al tratamiento. Derecho a 
presentar una reclamación ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se 
ajusta a la normativa vigente.  

Podrá ejercer los derechos Doctor Moragas, 268 08210 Barberà del Valles (Barcelona). Email: 
secretaria@uabarbera.com.  

Autorizo los siguientes tratamientos: 

 Si   No  Participar en las actividades de la U.A.Barberà.  

 Si   No  Salir del recinto en las actividades organizadas con la supervisión de los responsables del 
campus.  

 Si   No  En caso de necesidad, llevarlo al médico acompañado por educadores/as del campus.  

 Si   No  Recibir información sobre las actividades de la U.A.Barbera.  

 Si   No  Grabación de imágenes y vídeos de las actividades para ser colgadas en los murales internos 
del centro, así como la publicación en anuarios, calendarios y otros medios de comunicación 
de la U.A.Barberà incluidas las redes sociales del mismo.  

 

Yo, ............................................................................................... como madre / padre o tutor, con NIF / NIE / 
Pasaporte .................................. con domicilio a ................................................................................ núm 
............... , CP ................., Población ................................................................., consiento el tratamiento de los 
datos en los términos expuestos.  

 

Barberá del Vallés, en fecha ...............................  

 

  Firma: ................................................ ...... 


