2023 - 2024
FITXA D'INSCRIPCIO AL MENJADOR

Ompliu les seglients dades referents al vostre fill o la vostra filla:

Nom de I'escola:

serHS @ food

DADES PERSONALS
Cognoms*: Nom*:
Data de naixement™: Curs*: P3 D

DADES FAMILIARS
Nom i cognoms del pare*: D.N.I*:
Nom i cognoms de la mare*: D.N.I*:
Adreca*: CP*:
Poblacié*: Provincia*:

Adreca de correu electronic*:

Teléfon mobil mare/pare*:

Teléfon mobil mare/pare*:

Telefon feina pare:

Teléfon fixe casa:

Teléfon feina mare:

Altres:

DADES MEDIQUES

Té alguna alérgia? NO IDI

Necessita dieta especial?

Medicacié? NO ID

Esta vacunat/da contra el tétanus?

DADES D’INTERES

Necessita atencio especial?

SfD A que?

S| E En el cas afirmatiu caldra presentar document del metge que ho sol-licita

Si ! Quina? (justificant médic necessari)

st

SI’D Quina?

Ha de fer la migdiada?

En relacio a la seva edat, és un nen/a que menja:

POC |:| MOLT |:| NORMAL |:|



serHS @ food

N¢ de Targeta d’ldentificacié Sanitaria: _

Altres especificacions de qualsevol mena que siguin d’interes:

El meu fill/a fara Us del servei de menjador el/s dia/es que marco a continuacié:

@/ Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres

1 dia/setmana Esporadic |

2 dies/setmana Esporadic D L L

3 dies/setmana Fixe |:| | |:| |:| |:|

4 dies/setmana Fixe |:| J |:| |:| |:|

5 dies/setmana Fixe |:| |:| |:| |:|

Es quedara algun I:l

dia puntual

AUTORITZACIO

Jo, Sr/a. amb DNI

autoritzo al meu fill/a a fer Us del menjador de
I'escola durant el curs

De la mateixa manera, autoritzo [ ]  /no autoritzo [] a que el meu fill/a sigui enregistrat en imatges

fotografiques i/o de video que es realitzin durant el servei de menjador.

Signatura pare/mare o tutor/a legal alumne:

Sabadell , a de del 202
Aixi mateix, us demanem que lliureu aquest document correctament omplert i signat a I'adreca de correu electronic
del vostre menjador escolar el primer dia de curs o el dia seglient a rebre aquest impres. Podeu fer-hi una foto o
escanejar-lo.

Cal acompanyar la inscripciéo amb una fotocopia del DNI de I'autoritzant i de |a targeta
sanitaria de l'infant

"En compliment del que estableix I'art. 5 de la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (LOPD), SERHS FOOD AREA SL I'informa que
les dades de caracter personal que ens proporcioni es recolliran en un fitxer, el responsable del qual és SERHS FOOD AREA SL. Vosté podra exercir els seus drets d'accés, rectificacio,
cancel-lacié i oposicid al tractament d'aquestes dades, en els termes establerts a la LOPD, bé adregant-se a Pineda de Mar (08397 - Barcelona), carrer Garbi nim. 88-90 o a les nostres
oficines d'Arenys de Munt, carrer Dels Roca Rellotgers nim. 4. Li demanem que ens comuniqui qualsevol modificacié de les seves dades personals, a fi que la informacié continguda
en els nostres fitxers estigui en tot moment actualitzada i no contingui errors. Amb caracter general, les dades de caracter personal que vosté proporcioni es tractaran amb la finalitat
de poder prestar al/s seu/s fill/s el servei de menjador que vosté ha contractat, aixi com la remissié d'informacio relativa a aquest servei. També I'informem que estan implantades
les mesures de seguretat d'indole técnica i d'organitzacié necessaries per garantir la seguretat de les seves dades de caracter personal i evitar-ne |'alteracio, pérdua, tractament i/o
accés no autoritzat. Tot aix0, de conformitat amb el previst a I'art. 9 de la LOPD i al Reial Decret 994/1999, d'11 de juny, pel qual s'aprova el Reglament de mesures de seguretat dels
fitxers automatitzats que continguin dades de caracter personal. D'acord amb el que disposa I'art. 11 de la LOPD, vosteé autoritza al responsable del fitxer a poder comunicar les seves
dades a les Societats que formen part de Grup Serhs i Administracions Publiques competents de conformitat amb la legislacié aplicable, exclusivament per a les finalitats abans
indicades. Per la present es dona per sabut el que disposa I'art. 27 de la LOPD, relatiu a la primera comunicacié de dades. Si vosté no desitja que les seves dades de caracter personal
siguin tractades amb altres finalitats més enlla de I'estricta prestacid del servei contractat, li demanem que ens ho comuniqui per escrit, ja que si no fos aixi, entendrem que voste
ens dona el consentiment, sense perjudici del dret que I'assisteix a revocar-lo, i que produeix efectes a partir d'aquesta data".
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