
 

 

PROTECCIÓN DATOS: 
De acuerdo con el art. 11 de LOPDGDD 3/18 los datos facilitados serán tratados por la Delegación de Deportes del 
Excmo. Ayuntamiento de Morón de la Frontera con la finalidad de gestionar el servicio solicitado. Puede ejercer sus 
derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación y oposición, y, en su caso, a retirar su consentimiento. Puede 

obtener más información sobre sus derechos acudiendo a nuestra página web www.pmdmoron.com. 

 

ESCUELAS DEPORTIVAS DE ADULTOS 2020/21.  
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

DATOS DEL ALUMNO/A: 

FORMA DE PAGO 

(MARCAR CON “X”, LO QUE PROCEDA) SOLICITA 
BONIFICACIÓN 

ADJUNTA 
DOCUMENTOS 

PAGO 
ÚNICO 

NOVIEMBRE  DOS  
PAGO 

NOVIEMBRE 
FEBRERO 

 SI 
NO         

SI 
NO         

  
GIMNASIA 3º EDAD 
TURNO:                       INSTALACIÓN: 

 

GIMNASIA ADULTOS 
TURNO:                       INSTALACIÓN: 

 

YOGA 
TURNO:                       INSTALACIÓN: 

 

FIRMA:                                                                        FECHA:          /       / 

 

 

INFORMACIÓN IMPORTANTE: 

1. LA BAJA DE LA ACTIVIDAD DEBERÁ HACERSE EN MODELO OFICIAL Y NO EXIMIRÁ DEL PAGO (EXCEPTO LAS BAJAS POR 

ENFERMEDAD JUSTIFICADAS).  

2. SOLO SERÁN ADMITIDAS LAS BONIFICACIONES SOLICITADAS Y ACREDITADAS AL MOMENTO DE LA INSCRIPCIÓN, NO 

APLICÁNDOSE EN NINGÚN OTRO MOMENTO DURANTE EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES, AUNQUE SE PRODUZCA 

ALGÚN CAMBIO. 

3. LAS SOLICITUDES DE BONIFICACIONES INDIRECTAS Y LA CORRESPONDIENTE DOCUMENTACIÓN TIENEN COMO PLAZO 

DEL 1 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2020 O QUINCE DÍAS DESPUES DE SU INCORPORACIÓN. 

4. HE LEIDO Y ACEPTADO LO ESTABLECIDO EN EL PROCOTOOLO DELEGACIÓN DEPORTES ANEXO III - CONSENTIMIENTO 

Y ACEPTACIÓN DE LAS NORMAS. CLÁUSULA COVID-19 DE INSCRIPCIÓN Y PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES Y 

COMPETICIONES CONSENTIMIENTO INFORMADO DE APLICACIÓN EN ACTIVIDADES Y COMPETICIONES  

                        Continúa al dorso 

APELLIDOS:                                                                                 NOMBRE: 

DNI:                                                           FECHA NACIMIENTO:       /       / 

DOMICILIO:                                                                         POBLACIÓN Y C.P. 

TELÉFONOS:                                                  CORREO ELECTRÓNICO: 

 

LESIÓN O ENFERMEDAD: 

___________________________________________________________________________

_______

___________________________________________________________________________

_______ 



 

 

PROTECCIÓN DATOS: 
De acuerdo con el art. 11 de LOPDGDD 3/18 los datos facilitados serán tratados por la Delegación de Deportes del 
Excmo. Ayuntamiento de Morón de la Frontera con la finalidad de gestionar el servicio solicitado. Puede ejercer sus 
derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación y oposición, y, en su caso, a retirar su consentimiento. Puede 

obtener más información sobre sus derechos acudiendo a nuestra página web www.pmdmoron.com. 

 

 

ANEXO I 

FORMULARIO DE LOCALIZACIÓN PERSONAL (FLP) 

Modelo establecido en la Orden de la consejería de salud y familia de 19 de junio de 2020, 

por la que se adoptan medidas preventivas de salud pública en la Comunidad Autónoma de 

Andalucía para hacer frente a la crisis sanitaria ocasionada por el coronavirus (COVID-19), una 

vez superado el estado de alarma.  

 

A ser completado por todos los participantes del evento. 

Nombre tal como aparecen en el Pasaporte u otro Documento de Identidad: 

________________________________________________________________ 

Dirección durante la competición (calle/apartamento/ciudad/número postal/país):  

_____________________________________________________________________ 

Número de teléfono: _________________ 

Correo electrónico: _____________________________________ 

 Países/CCAA que visitaste o donde estuviste en los últimos 14 días 

_________________________________________________________________________________ 

En los últimos 14 días  Preguntas SI   /  NO 

 

1 ¿Tuvo contacto cercano con alguien diagnosticado con la enfermedad COVID-19. ______ 

2  ¿Proporcionó atención directa a pacientes de COVID-19?   _____ 

3  ¿Visitó o permaneció en un ambiente cerrado con algún paciente con la enfermedad COVID-19?   _____ 

4 ¿Trabajó/estudió de forma cercana o compartiendo el mismo ambiente laboral o de clase con pacientes de COVID-19. _____ 

5 ¿Ha viajado con un paciente COVID-19 en cualquier medio de transporte? ____ 

6 6 ¿Ha vivido en la misma casa que un paciente COVID-19?  _____ 

 

Esta información se podrá compartir con las autoridades locales de Salud Pública para permitir un 

rápido rastreo de contactos si un participante en el evento sufre la enfermedad COVID-19 o llegó en 

contacto con un caso confirmado. 

 

Fdo. El DEPORTISTA O TUTOR 

 

 

En ............................... a ................ de .......................... de 20........... 
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