fUﬂdaCiOﬂ&Qﬁperson?S FICHA DE INSCRIPCION
asprona Valladolid il ACTIVIDADES DE OCIO

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre y apellidos

Direccion:

Ciudad: Provincia: C.p:
DNI Tifns:
Fecha de nacimiento: Mail

CENTRO AL QUE ACUDE

DATOS REPRESENTANTE LEGAL | PADRE [] MADRE [ ] HmNo/a [] TuTOR

Nombre y apellidos
Tifn: Otros Tlfns
Mail

SENALA LAS ACTIVIDADES A LAS QUE QUIERES INSCRIBIRTE

Tardes v fines de Talleres semanales  pandillas

Estimulacién cognitiva

Semana J D Quiero cambiar de pandilla
j Fotografia
T Sala bar : S ’
- Informéatica cmanaics
Actividades por las u ol
mananas :l Cocina ]
- . [ | | sabados
T Ed. de adultos J Manualidades
J Cocina — D Rominess
J Clases de baile y flamenco s
al = o Quincenales
stimulacion cognitiva o
L j Zumba/tiktok ‘ 1 Sabado (nifios)
T Manualidades - L.
— J Zumba,/ tiktok
T Informatica ° ‘ ‘ Vermut
] Talleres quincenales ] |Bue

Costura creativa

Sducacion de adultos
i | Teatro

Nivel

H B Dm

OO

Origami/papiroflexia

— TOTAL A PAGAR
| Club de lectura
Cargo en la misma cuenta bancaria de la temporada pasada. €
Cuenta bancario donde el deportista figure como titular (el recibo ird a nombre del deportista) FIRMA 4

Entidad bancaria:

IBAN IBAN IBAN DC NUMERO DE CUENTA

Efs| LI T PP PP PPl ]]

En la confirmacion de plaza indicaremos cudndo se cargara el dinero en cuenta. Mediante la firma de esta orden de
domiciliacién, el deudor autoriza al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar en su cuenta, y en
la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. La orden de domiciliacion debera
ir firmada por el titular de la cuenta de cargo o por la personas autorizada en la misma.




AUTORIZACION FAMILIAR

HAN SOLICITADO a ASPRONA FUNDACION PERSONAS (G47627906):

La inscripcion en el Servicio de Ocio que promueve esta entidad, y que tiene su sede en la C/Expdsitos, num. 4, bajo, de
Valladolid, para la participacién en las actividades de deportes que forman parte del Programa previsto para la temporada
2025/2026.

Sefalar en las que estd apuntado y participa:

CONOCEN que:

En desarrollo de su objeto social no exclusivo, ASPRONA FUNDACION PERSONAS fomenta y gestiona la creacién y
establecimiento de Centros y Servicios de atencién a personas con discapacidad intelectual, destinados a que los Usuarios
reciban las atenciones adecuadas y a colaborar con sus familias, promoviendo toda clase de acciones tendentes a la plena
integracion social de los mismos.

Asimismo, en el desarrollo de los fines propios del Servicio de Ocio en el que se halla inscrito, ASPRONA FUNDACION
PERSONAS programa para esta temporada 2025/2026 un conjunto de actividades que pueden ser desarrolladas en la sede
del Servicio, en la Ciudad de Valladolid, en la Comunidad Auténoma de Castilla Ledn, o en cualquier otro destino fijado al
efecto.

Es necesario facilitar a ASPRONA FUNDACION PERSONAS toda la informacién que tengan disponible sobre el estado de salud
y necesidades del participante, aportar la documentacién y bienes personales necesarios para su atencidn, asi como prestar
la colaboracién necesaria para mejorar las atenciones que precise.

Si el Usuario/a inscrito/a en el Servicio de Ocio recibe atencidon en cualquier otro Centro o Servicio de la Entidad, se utilizara la
informacién disponible por ésta (personal, sanitaria, social o de cualquier otra indole), para su mejor atencidn.

La inscripcion en la/s actividad/es se refiere a la temporada completa y periodicidad del pago por la participacién en la/s
misma/s es mensual, autorizando el Usuario/a y/o su Prestador de Apoyos los cargos correspondientes a la temporada
completa en el nimero de cuenta bancaria de su titularidad facilitado en la inscripcién.

La falta de asistencia o participacién del Usuario/a en la/s actividad/es seleccionada/s, no supondra la anulacién de la
inscripcién, nila suspensién o extincion de la obligacién de pago de las cuotas correspondientes, ni dara derecho a la
devolucién de ninguna cantidad.

Teniendo en cuenta que las actividades programadas por el Servicio son intrinsecas a los objetivos perseguidos con la
inscripcion del Usuario/a en el mismo, y en cualquiera de sus opciones,

El participante, o en su caso el Prestador de Apoyos AUTORIZAN:

Su participacién en las mismas, acepta las condiciones y normas establecidas por la Entidad para su desarrollo y gestion, y
asume las responsabilidades que se deriven de los sucesos fortuitos que acontezcan en su ejecucién, teniendo en cuenta que
debera ser informado con suficiente antelacién de la celebracién de tales actividades. En el caso de no mostrarse conforme
con la realizacién de alguna actividad concreta por parte del participante, COMUNICARA a COMUNICARA a ASPRONA
FUNDACION PERSONAS la revocacion de esta autorizacién para ese caso concreto, siempre con antelacién suficiente al inicio
de la actividad.

La administracién de los medicamentos que bajo prescripcidon médica sea preciso facilitar al participante durante la
realizacion de las actividades propias del Servicio de Ocio en el que se halla inscrito/a. A estos efectos, ademas de la
obligacién ya referida de aportar a ASPRONA FUNDACION PERSONAS toda la informacién relativa a su estado de salud y
necesidades, serd necesario aportar al Servicio el detalle del tratamiento a seguir, la correspondiente medicacién, las pautas
de administracién y las posibles reacciones o alergias.

Las personas que presenten alteraciones de conducta y/o agresion hacia los compafieros y que alteren el desarrollo de la
actividad no podran participar en las actividades de ocio.

En el caso en que la alteracién se produzca durante el desarrollo de una actividad, la familia y/o el Prestador de Apoyos seran
informados a la mayor brevedad posible para que acudan al lugar donde se encuentre el participante y se hagan cargo de él.
Para estos supuestos se suspendera temporalmente la participacién del Usuario/a en las actividades de ocio hasta que su
conducta se normalice.




Que, en caso de enfermedad o accidente, ASPRONA FUNDACION PERSONAS o el personal que ésta haya
designado para la atencion directa del Usuario/a, tome las decisiones de urgencia (médicas, quirlrgicas o de
hospitalizacion), que resulten necesarias para la proteccién de su salud y bienestar.

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE LA IMAGEN PERSONAL

AUTORIZO: (marque con un x) SI L1 NO []

El tratamiento de la imagen del Usuario/a, y su reproduccién en cualquier soporte (fotografico, audiovisual,
internet, etc.), siempre que este uso esté relacionado con la promocién de las actividades y los valores del Club, y
bajo la premisa del respeto a la dignidad del colectivo de personas con discapacidad.

INFORMACION SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679, relativo a la proteccion de datos personales de las personas fisicas
(RGPD) y de la Ley Orgadnica de Proteccion de Datos y Garantia de los derechos digitales (LOPD) .

Responsable: FUNDACION PERSONAS. C/ Pilar Mir6, 1 (47008) Valladolid
Contacto telefénico: 983 225 125
Delegado de Proteccion de Datos (DPD): protecciondatos@fundacionpersonas.es

Finalidad: Desarrollo y gestion de la participacion del usuario en el Servicio de Ocio que promueve Fundacion
Personas.

Legitimacion: La ejecucion contractual derivada de la inscripciéon y la naturaleza de la prestacion, legitiman el
tratamiento de datos personales, incluidos los datos relativos a la salud. [RGPD: art. 6.1b) y art. 9.2h)]

El consentimiento sera la base legitimadora para tratar en su caso, la imagen de su titular con la finalidad de
promocionar las actividades y los valores del Club. [RGPD: art. 6.1a)]

Conservacion: Los datos seran tratados mientras se mantenga la finalidad para la que fueron recabados y se
conservaran tras causar baja en el Servicio de Ocio durante un periodo de cinco afios para el ejercicio y defensa
de reclamaciones. Transcurrido este periodo los datos se someteran al obligatorio bloqueo temporal hasta su
definitiva supresion.

Destinatarios: Tendran lugar las comunicaciones de datos necesarias para la prestacién del servicio en el marco
de la relacion juridica aceptada libremente por ambas partes. En su caso a las agencias de viajes y al
Ayuntamiento de Valladolid para la solicitud de subvenciones.

Derechos: Los interesados podran ejercer los derechos de acceso, rectificacién o supresion, limitacion, oposicion,
y portabilidad en los términos en que proceda y en base a los arts. 15 y ss. del RGPD, remitiendo solicitud
acompafada de DNI al DPD: protecciondatos@fundacionpersonas.es. Puede dirigirse a la Agencia espafiola de
Proteccion de Datos, especialmente cuanto no haya obtenido satisfaccion en el ejercicio de sus derechos
www.aepd.es

EL PARTICIPANTE Y EN SU CASO EL PRESTADOR/A DE APOYOS POR ASPRONA-FUNDACION PER

FDO: ﬁ/{ / FDO: M® EUGENIA DEL OL
. £~ DELEGADA TERRITORIAL FP VALLADOLID
En Valladolid a de de 202



FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL

Nombre y apellidos

Tlfn en qu e quieren que la organizacion se comunique para las actividades

APOYOS TECNICOS

Utilizo silla de ruedas |:| ;ies eléctrica? Sl D NO I:l Tengo gafas D Tengo audifonos |:|

DATOS MEDICOS

&Sigue algun tratamiento?

¢ 5e administra su propia medicacion?.... .

¢ Sufre alteraciones MOtOras? . e

¢ Es alérgico a algo?

siJNo[]
siJNo[]
siCINo[]
siCINo[]

CARACTER

+Se asusta facilmente?....w. Sl D NO I:l
¢ Tiene momentos de agresividad. Sl D NO I:l

Pega tu foto

+Cémo se calma?

;Suele padecer atagues 0 ausencias?.. s

¢ Como hay gue actuar?

siJNo[]

¢ Presenta conductas autolesivas?

;Como se calma?

si[JNo[]

¢ Coémo duerme?

HIGIENE Y AUTONOMIA PERSONAL

4.5 ViSte S0l07. s

PAS Y VI Tol o
;50 afeita SOl07. e ssesssnns

£5e ducha Solo7.. s
:Se lava los dientes solo?...ww

$CONOCE SU MOPAT mmmmssesssssrssssmsssssssens
;Controla los cambios de ropa?........

¢Va al bafio solo?.......

£Se orina en la cama? ..
¢ Utiliza pafial, sonda, congjo?.......

si[JNo [JApovo []
si[]No [JApovo []
si[]No []apovo []

sI[]No [Japovo []
si[]No [JAPoyo []

sI[JNo [Japovo []
sI[JNo []Japovo []
.. SIC]No [JAPovo []
- siJNo [
siCJNo[]

DIVERSIONES

¢ Sabe nadar?

¢ Tiene miedo al agua?

; Utiliza flotador?

siJNo[]
siINo[]
si[JNo[]

COMUNICACION

s Tiene dificultades de expresion verbal?........
¢ Sabel leer?

;Sabe escribir?

;Utiliza algun sistema alternativo de comunicacion?......w.

;Cual?

S sINo[]

siCINo[]
siCJNo[]
SICINO[]

SOCIABILIDAD

¢Puede salir solo Sin MONItOr 7.

. SIC]NO [JAPOYO []

;Maneja dinero solo?........

¢Es abierto, comunicativo?

siCINo[]

+Se comporta bien en grupo?.

JFuma?

;Puede tomar bebidas alcoholicas?...mmmmn.

siJNo[]
si[JNo[]
si[JNo[]
si[JNo[]

ALIMENTACION

¢Come de todo?.

¢ Tiene alguna mania en la comida o le sienta algo mal?............

sIJNo[]
siCJNo[]

;Cual?

¢ Necesita algun régimen especial?

,Cual?

siC]No[]

¢Necesita apoyo al partir la comida o darle de beber?..........

siC]no[]

OBSERVACIONES, CUIDADOS ESPECIALES

Como familiar o representante Legal, declaro que: con la firma de este documento y en su caso adjuntos, facilito la
informacién necesaria, para la participacién de mi hijo/a o tutelado, en las actividades del Club Deportivo Asprona

Valladolid.

Nombre :

FIRMA

A

En Valladolid a

de

de 202



