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“Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocaha”

SOLICITUD DE ALTA DE SOCIO

Arellenar por la asociacion

N ° DE SOCIO:

FECHA DE ALTA:

SOLICITUD
DATOS DEL BENEFICIARIO

DE ALTA

Nombre Primer apellido

Segundo apellido

NIF/NIE: Fecha de nacimiento

Centro de estudios

Localidad

DATOS DE LOS TUTORES

Tutor1:

Nombre Primer apellido

Segundo apellido

NIF/NIE: Fecha de nacimiento

Teléfono fijo

Teléfono movil Correo electrénico

Tutor2:

Nombre Primer apellido

Segundo apellido

NIF/NIE: Fecha de nacimiento

Teléfono fijo

Teléfono movil Correo electrénico

DOMICILIO
Direccioén Ndm. Esc. Piso Letra
Caodigo Postal Poblacion Provincia

\.

ASOCIACION TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA MESA DE OCANA
NIF: G-45911120
Inscrita en el Registro General de Asociaciones de Castilla-La Mancha con el N.2 30.693.

Inscrita en el Registro de Servicios Sociales de

Castilla-La Mancha con el N.2 6.272.
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SOLICITUD DE ALTA DE SOCIO

Arellenar por la asociacion

N ° DE SOCIO:

Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocafia” FECHA DE ALTA:

AUTORIZACION DE DOMICILIACION BANCARIA

DATOS BANCARIOS

D./D.2 , con
DNI , mediante la presente orden de domiciliacién, AUTORIZO:

N\

El pago de los recibos que a partir de la presente fecha emita la asociacion
Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocana (G45911120), en la cuenta que
poseo en la entidad con numero IBAN:

Asimismo, le indico que pueden remitir copia de las facturas emitidas a mi nombre

ka la direccion de correo electronico . J

NORMAS ASISTENCIA ACTIVIDADES

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

No ausentarse del centro sin permiso de la persona responsable.

Aceptar las consignas de los profesionales, monitores y voluntariado que velan por la
seguridad de todos y todas.

El cumplimiento del desarrollo del Plan de Emergencia, aceptando las medidas para
garantizar la seguridad de todas las personas.

El incumplimiento de normas, se regira segun lo expuesto en los estatutos, aceptando las
sanciones que pudieran corresponder.

TE COMPROMETES A:

PP

F B S

Respeto, buen uso y limpieza del material e instalaciones.

Asistencia puntual a las actividades.

Los familiares no deben ausentarse del municipio donde se desarrollen las sesiones con las
personas beneficiarias.

Comunicar cualquier tipo de anomalia que sea importante para el/la profesional.

Estar al corriente de las cuotas asociativas que se establezcan.

Acudir a las actividades con las medidas higiénicas estipuladas.

Traer el material necesario a las actividades.

No agredir, insultar ni humillar. Respetar a otros compafieros/as, y/o familiares, voluntariado
y personal de la entidad.

No discriminar por razén de raza, sexo, condicion o religion.

Respetar las pertenencias de los demas.

No comer en los recintos no habilitados expresamente para ello.

Participar activamente en las actividades que se propongan por parte del equipo de
profesionales, monitores y voluntariado.

ASOCIACION TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA MESA DE OCANA
NIF: G-45911120
Inscrita en el Registro General de Asociaciones de Castilla-La Mancha con el N.2 30.693.
Inscrita en el Registro de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha con el N.2 6.272.
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\
X N ° DE SOCIO:

“Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocafa” FECHA DE ALTA:

DECLARACION RESPONSABLE DE SOLICITUD DE ATENCION
PRESENCIAL EN TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA MESA DE
OCANA

D./DAa. , con D.N.I
como padre/madre, tutor/a representante legal del beneficiario/a

{]

DECLARO RESPONSABLEMENTE:

Que, en el momento actual, desea incorporarse o reincorporarse a la atencion presencial que su
hijo/a o tutelado/a tiene otorgada en TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA MESA DE OCANA
y, a tal efecto, manifiesta:

#  Que su hijo/a o tutelado/a no ha sido diagnosticado de COVID-19 en los ultimos 10 dias, ni
ha estado en contacto estrecho con un caso confirmado de COVID-19 en los ultimos 10 dias.

# En el caso de haber padecido COVID-19 aportara informe médico de alta y de haber
cumplido el posterior periodo de aislamiento.

# Que el padre/madre/representante legal, y la propia persona con discapacidad, en la medida en
que tiene edad y capacidad natural para entenderlo, han recibido de la entidad titular del
centro/servicio informacion sobre las medidas y los protocolos de proteccion y
prevencion frente a la COVID-19 que se aplican en éste y lo asume.

# Que es plenamente consciente de la situacion actual de crisis sanitaria de la COVID-19, y
de los riesgos que el desconfinamiento y el progresivo retorno a la normalidad pueden
conllevar, y asume la responsabilidad que de ello pueda derivarse con motivo del reingreso
de su hijo/a tutelado/a en el centro/servicio.

# Como medida de prevencion contra la expansion de la COVID-19 autoriza expresamente que
pueda medirse la temperatura de su hijo/a o tutelado/a a su entrada al centro/servicio. Los
datos de la temperatura se obtendran solo con la finalidad especifica de aplicar las indicaciones
recomendadas por la Comunidad de Castilla La Mancha, sin que esos datos sean utilizados
para ningun otro fin. En_caso de presentar temperatura iqual o mayor a 37,5 ° no podra
acceder al centro/servicio.

# Por la presente, renuncio, exonero, eximo, dispenso, y libro de toda responsabilidad a la
ASOCIACION TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA MESA DE OCANA (incluyendo a la
Junta Directiva, profesionales que colaboran prestando servicios a los beneficiarios de
la asociacion y voluntarios) de cualquier responsabilidad o toda responsabilidad asociada con
cualquier dafo/lesion del beneficiario participante, incluyendo las lesiones personales, la
enfermedad e incluso la muerte, la pérdida de ingresos u oportunidad educativa, los dafos a la
propiedad y toda pérdida, todos los dafos, los costos, las responsabilidades u obligaciones o
reclamos de cualquier naturaleza derivado(s) de, o relacionadas con, o de cualquier otra forma
conectada, con el uso del beneficiario participante de los recintos, las instalaciones y la
participacién en las actividades.
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“Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocafia” FECHA DE ALTA:

# Uso obligatorio de mascarilla excepto en casos excepcionales.

# Los sintomas con los que NO DEBEN acudir al centro educativo los alumnos son: fiebre o
febricula (>37.2), tos, congestion nasal, dolor de garganta, dificultad respiratoria, dolor toracico,
dolor de cabeza, dolor abdominal, vomitos, diarrea, dolor muscular, malestar general, lesiones
0 manchas en la piel, disminucién del olfato y/o gusto, escalofrios.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

AUTORIZO expresamente y de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales a Trastorno del
Espectro Autista Mesa de Ocafa, como Responsable del tratamiento de los datos de caracter
personal, para tratar estos datos con la finalidad de poder remitirle informacion relevante relacionada
con las actividades de la asociacion a través de cualquier medio y forma de comunicacioén, lo
que incluye la cesion de estos datos de caracter personal a terceros como pueden ser
administraciones publicas, personas fisicas o personas juridicas con las que la asociacién alcance
acuerdos o convenios Yy hasta que se retire la presente autorizacion expresa, o bien se solicite por
escrito la baja como miembro de la asociacion.

Asimismo, en cumplimiento de la normativa antes citada, se necesita disponer de la autorizacion
expresa de las personas que ostentan la representacion legal (padres o tutores) del menor
para el tratamiento de su imagen (fotografia) cuando aparezcan tanto individualmente como en
grupo junto con otros niflos/as participantes en alguna de las actividades propias de la asociacion.

Por ello, se solicita su consentimiento, con la FINALIDAD de llevar a cabo:

# La captacion y difusion de las imagenes de los/as menores que participen en las
actividades de la asociacion con el fin de promocionar las mismas.

Este material grafico sera publicado en:

# En cualquier medio y forma de comunicacidn utilizada por la asociacion, lo que incluye
aplicaciones de mensajeria instantanea, perfiles de redes sociales y la pagina web de
Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocania.

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS

1. Responsable del tratamiento de sus datos
# Responsable: TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA MESA DE OCANA.

# Domicilio social: Centro Civico Adolfo Suarez, Plaza de la Constitucion, 45350, Noblejas
(Toledo).

# Contacto Delegado de Proteccion de Datos: protecciondedatos@tea-mo.es
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2. ¢En qué actividad de tratamiento estan incluidos mis datos personales y con qué fines

se trataran?

Sus datos seran tratados con la finalidad de poder remitirle informacién relevante relacionada
con las actividades de la asociacion, lo que incluye la cesion de estos datos de caracter personal
a terceros como pueden ser administraciones publicas, personas fisicas o personas juridicas
con las que la asociacion alcance acuerdos o convenios.

Asimismo, los datos relativos a la imagen de los menores seran utilizados con el fin de
promocionar las actividades llevadas a cabo por la asociacion para el desarrollo de su actividad.

¢Cual es la legitimacion en la cual se basa la licitud del tratamiento?
La base legal para el tratamiento de sus datos es: el consentimiento expreso.
¢ Como ejercer sus derechos? ;Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 11.2.C de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales en
concordancia con los articulos 15 a 22 15 a 22 del Reglamento (UE) 2016/679, se le informa
que puede ejercitar, si lo desea, los derechos de acceso, rectificacion y supresion de datos
(derecho al olvido), asi como solicitar que se limite el tratamiento de sus datos personales, la
notificacion relativa a la rectificacion o supresion de datos personales o la limitacion del
tratamiento, la portabilidad de los datos, la oposicién al tratamiento de los datos, asi como a no
ser objeto de una decision individual basada unicamente en el tratamiento automatizado,
incluida la elaboracién de perfiles.

Puede ejercer sus derechos dirigiéndose a Asociacién TEA-mo con direccion en Plaza de la
Constitucion, 1 - Centro Civico Adolfo Suarez, 45350, Noblejas (Toledo) o nuestro correo
electrénico protecciondedatos@tea-mo.es.

Tratamientos que incluyen decisiones automatizadas, incluida la elaboracién de perfiles,
con efectos juridicos o relevantes.

No se realizan.

¢ Por cuanto tiempo conservaremos sus datos personales?

Los datos personales proporcionados se conservaran por el siguiente periodo:

Los datos se mantendran durante el tiempo que sea 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.

¢A qué destinatarios se comunicaran sus datos?

Administraciones publicas, personas fisicas o personas juridicas con las que la asociacion
alcance acuerdos o convenios.
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“Trastorno del Espectro Autista Mesa de Ocafa” FECHA DE ALTA:

Derecho a retirar el consentimiento prestado para el tratamiento en cualquier momento.

Cuando el tratamiento esté basado en el consentimiento explicito, tiene derecho a retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en
el consentimiento previo a su retirada.

Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de Control.
Tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafola de Proteccion de Datos

https://www.aepd.es si no esta conforme con el tratamiento que se hace de sus datos
personales.

Categoria de datos objeto de tratamiento.

Datos de caracter identificativo, Caracteristicas personales, Datos académicos y profesionales,
Imagen.

. Fuente de la que procedan los datos.

Interesado y Terceros.
Informacion adicional.
Pueden consultar la informaciéon adicional y detallada de la informacion y de la normativa

aplicable en materia de proteccién de datos en la web de la Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos https://www.aepd.es.

Y para que conste, una vez leida y en prueba de conformidad con todos sus apartados, se firma la
presente solicitud de alta como asociado/a.

En a de de20 .
Fdo. Tutor 1: Fdo. Tutor 2:
DNI Tutor 1: DNI Tutor 2:
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