
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
       Si, doy mi consentimiento al tratamiento de los datos de carácter personal recogidos en esta 
solicitud con la finalidad a que se refiere esta instancia. 

 
En....................................., a .........de .............................de ................. 

FIRMA  SOLICITANTE 

 
Fdo.:............................................................................................................................................... 

FIRMA   PADRE/MADRE/TUTOR-A 
 
Fdo.:............................................................................................................................................... 

 
 
Una vez cumplimentada esta inscripción, envíala por e-mail a la siguiente dirección 
talleresgra@granada.org. Se avisará exclusivamente a las personas admitidas en la actividad 
formativa, ya sea por vía telefónica o por e-mail.  
 
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa al titular o a la titular 
de los datos personales que los mismos van a ser incorporados a un fichero automatizado. Sus datos personales serán tratados con el fin de poder 
realizar estadísticas y sólo se utilizarán a efectos de información municipal sobre acciones formativas, autorizando expresamente al 
Ayuntamiento de Granada el tratamiento de los datos para dicha finalidad. El/la titular de los datos tiene reconocidos los derechos de acceso, 
rectificación, oposición y cancelación, que podrá ejercitar mediante el envío de un e-mail a  talleresgra@granada.org 

DATOS PERSONALES 
NOMBRE 
 

1º APELLIDO 
 

2º APELLIDO 
 
 

DNI/PASAPORTE 
 

FECHA DE NACIMIENTO 
 

SEXO 
 Hombre      Mujer 
 

DOMICILIO 
 
CÓDIGO POSTAL 
 

LOCALIDAD PROVINCIA 

TELÉFONO/S 

 
CORREO ELECTRÓNICO 
 
 

ESTUDIOS REALIZADOS O QUE ESTÉS REALIZANDO 
 
 

AUTORIZACIÓN MENORES DE EDAD 
NOMBRE 
 

1º APELLIDO 
 

2º APELLIDO 
 

DNI/PASAPORTE 
 

CÓDIGO POSTAL 
 

LOCALIDAD PROVINCIA 

DOMICILIO 
 

    

EN CALIDAD DE: 

 
                                                   
 
         Autorizo igualmente a que las grabaciones de la imagen (tanto en formato fotográfico como en vídeo) realizadas a mi  
hijo/a, por parte de la Concejalía de Juventud durante el desarrollo del taller, puedan servir de base para la elaboración de 
materiales o su publicación en nuestras redes sociales. 

 PADRE
 MADRE 
 TUTOR/A 
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