
 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS (Ley Orgánica 3/2018). Responsable del tratamiento: NASCOR FORMACION SL. (Via de las Dos Castillas, 7.28224. Pozuelo de Alarcón. Finalidad: Tramitación 

y resolución del proceso de admisión del solicitante al servicio ofrecido y el seguimiento del mismo en el centro . Legitimación: Consentimiento de la persona interesada. Destinatarios: Organizaciones o personas 

directamente relacionadas con el responsable del tratamiento. Derechos: Acceder a los datos, rectificarlos, suprimirlos, oponerse al tratamiento y solicitar su limitación. Información adicional: Puede consultar 

toda la información detallada en www.nascorformacion.com 

 

 

FICHA DE INSCRIPCIÓN ESCUELA DE SEMANA SANTA 2024 ALHAMA DE 

MURCIA 

NOMBRE Y APELLIDOS__________________________________________________________ 

CURSO_______________ EDAD___________ GÉNERO: masculino________/femenino______ 

HORARIO: La escuela de semana santa realizará servicio el 25, 26 i 27 de marzo y el 01 y 02 de 

abril en horario de 09:00 a 14:00 horas Por favor a continuación, marque con una ”x”  los 

servicios a utilizar y los días: 

___SERVICIO ESCUELA DE SEMANA SANTA COMPLETA (de 09:00 a 14:00 h)* Precio total: 20 € 

*Sujeto a mínimo y máximo de inscritos  

____SERVICIO ESCUELA DE SEMANA SANTA + MATINAL (de 07:30 a 09:00). Precio  total: 25€ 

*Mínimo de inscritos para el servicio matinal es de 10 inscritos  

NOMBRE PADRE/MADRE/TUTOR/RESPONSABLE 

_____________________________________________________________________________ 

Teléfono móvil__________________ _________Otro teléfono_________________________ 

DATOS BANCARIOS – Nombre y apellidos del titular bancario ___________________________ 

Nº de cuenta (Código IBAN-24 dígitos) sin espacios 

E S                       

 

_____Autorizo a mi hijo/a ha realizar la/s actividad/es que arriba se indican.  

_____Autorizo a la empresa Nascor Formación a realizar fotografías siempre con finalidad 

educativa i pedagógica.  

A continuación, especifiquen cualquier alergia, medicación o información relevante de su 

hijo/a________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 A………….……………………., el……..……..de……………………………del 20..… 

Firma del padre, madre, tutor o representante legal 

 

 

 


