CLUB ATLETISMO LAS ROZAS

DOCUMENTO DE ALTA ABONADOS ADULTOS

SULLNE L by,

FECHA DE ALTA

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION (completa-Cédigo
Postal y Municipio)

EMAIL
TELEFONO

FEDERACION si estds federado

NO licencia

N° DE CUENTA BANCARIA ES
TITULAR | NOMBRE APELLIDOS

DNI

DIAS DE ENTRENAMIENTO ELEGIDOS

| [ MARTES -JUEVES 19:30/20:00 |

SOLICTIUD DE CONSENTIMIENTO PARA RECOGIDA Y CESION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

I:I Autoriza a que sus datos personales incluidos en la solicitud que se acompana sean tratados por Club Atletismo Las Rozas,

con domicilio en la calle Castillo de Arévalo, 5 - 28232 Las Rozas de Madrid, para la gestion de sus abonados.

Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacidon y oposicién. También dispone del derecho de limitacién
del tratamiento relativo a su persona y del derecho de eliminacion y de transferencia de datos personales transmitidos al

responsable del tratamiento.

Podra ejercitar estos derechos ante el Club Atletismo Las Rozas en la direccion anteriormente indicada, mediante solicitud

escrita acompanada de una copia del DNI.

Todo lo anterior se le informa en cumplimiento de la normativa del Reglamento europeo de Proteccion de Datos (RGPD)

y de la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales (LOPDGDD).

I:I Con la finalidad de beneficiarse de los descuentos, autoriza que el nombre, apellidos y DNI del titular de la cuenta bancaria,
sea facilitado a los establecimientos con los que el Club tenga un acuerdo para sus abonados

FECHA'Y FIRMA

clubatletismodelasrozas@gmail.com
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