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CAMPAMENTO ☐		
DÍAS SUELTOS ☐   ESPECIFIQUE: ☐8/04    ☐10/04      ☐11/04     ☐12/04       ☐13/04         ☐15/04
[image: ][image: ]Incluye: Protocolo COVID, 1 monitor por cada 10 niños conforme estipula nuestra legislación vigente, monitores de apoyo en caso de necesitarlo, botiquín de primeros auxilios, póliza de responsabilidad civil, daños personales (no materiales) en los niñ@s y daños que estos puedan ocasionar a terceros, y materiales para llevar a cabo las dinámicas. Nº cuenta: ES 67/0081/5338/36/0001077115. Concepto Camp. S. Santa + nombre de participante. Remitir justificante y autorización por mail a monicasonrisas@todosonrisas.com ; sonrisas@todosonrisas.com ; eventosonrisas@todosonrisas.com y ampa@ampatirso.es 
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Condiciones Generales

1. La reserva deberd realizarse hasta el 1/04/21, este Gltimo dia incluido, con la inscripcion remitida, debidamente
cumplimentada y firmada. Reservas a posteriori de esta fecha se admitirdn siempre que hubiera plaza y equipos de trabajo.

2. El participante se compromete a cumplir los horarios y normativa vigente en el programa, en caso de que su conducta alterase de
forma grave el normal desarrollo del programa, SONRISAS se reserva el derecho a expulsar al participante, sin que tenga derecho a
ninguna compensacién econémica.

3. SONRISAS se reserva el derecho de suspender o modificar cualquier actividad o actividades que forman el programa cuando
concurran circunstancias que asi lo aconsejen. Para que se desarrolle un programa, debera haber, al menos, un grupo de 8 nifios/as
inscritos. En caso de que finalmente el campamento no saliera adelante en alguno de nuestros locales, los nifi@s inscritos podran ser
trasladados al otro campamento y devueltos en transporte privado.

4. Se concede autorizacién expresa a SONRISAS para la realizacién de fotografias, el uso de dichas fotos serd interno, y para envi
del material a las familias. SONRISAS, no se responsabiliza del uso que se haga a posteriori una vez estén enviadas dichas fotos. En

caso de no querer que el participante aparezca en dicho material fotografico deberd marcar esta casilla. FOTOS: ST NO

5. Las anulaciones con un aviso minimo de 3 dias laborables antes del comienzo de cada actividad tendrén un reembolso del 50%, tras
esta fecha no se procederd a ninguna devolucion. La no asistencia sin aviso no tendrd devolucion alguna.

6. En caso de no querer recibir informacién via mail de nuestro programa de actividades, marque esta casilla. No [

De conformidad con Io establecido por [a Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, Ie informamos de que
sus datos personales van a ser incluidos en nuestro fichero con el fin de remitirle informacién sobre nuestras futuras actividades. Usted tiene derecho a
acceder a la informacion que le concierne, recopilada en nuestro fichero de dientes, a rectificarla de ser erronea, 0 a cancelarla, asi como a oponerse a su
tratamiento. Para ejercer estos derechos puede dirigirse a SCOTL), SL, SONRISAS CENTRO DE OCIO Y TIEMPO LIBRE, C/Dublin 39 L (28232) Las Rozas,
Madrid. De acuerdo con o establecido en la Ley 34/2002, de 11 de Julio, de servicios de la sociedad de la informacion y de comercio electrénico, el cliente.
autoriza a Sonrisas a enviar a su direccién de e-mail informacién sobre futuras actividades y utilizar imgenes de las actividades en las que participan los
nifios para gestiones internas y de usuarios. En cualquier momento podré comunicar su deseo de dejar e recibir dichas comunicaciones.

'SONRISAS, Centro de Ocio y Tiempo Libre Infantil y Juvenil. CIF: G-84810977. “Entretenimiento y educacion”.
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4. Firma del consentimiento informado.

MODELO DE ACEPTACION DE CONDICIONES DE PARTICIPACION, OBLIGACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO,
PARA PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DE OCIO EDUCATIVO JUVENIL

Dp/p2 .. .... con n° de DNI/NIE ...

actuando en nombre propio como padre/madre/tutor-a del interesado/a (menor de edad)

Dp/p2 .. .... con n° de DNI/NIE ...

Pertenencia a grupos vulnerables o con necesidades especiales de adaptacién:

i / No.
Si es que si, especifique:

Entidad que desarrolla la actividad: Actividad propuesta: Fecha:

- Declaro bajo mi responsabilidad que solicito que la persona cuyos datos figuran en el encabezamiento (el interesado) participe en las actividades de
la organiza

n expuesta, para lo cual he leido con detalle la informacién proporcionada por la propia organizacion y acepto las condiciones de
n, expreso mi compromiso con las medidas personales de higiene y prevencion obligatorias y asumo toda la responsabilidad frente a la
posibilidad de contagio por COVID-19. (Marquese en lo que proceda).

- Declaracion responsable de no formar parte de grupos de riesgo ni convivir con grupo de riesgo.

- Declaro que el interesado cumple los requisitos de admision establecidos en el documento de aceptacion de condiciones de participacion, obligacion
de informacion y consentimiento informado, no siendo grupo de riesgo. Declaro que el interesado no convive con nadie que sea grupo de riesgo, o
que, en el caso de que asi sea, participa en la actividad bajo su propia responsabilidad.

- Me comprometo a comprobar diariamente el estado de salud de mi hijo/a, tutelado/a y, en su caso, a comunicar la causa de ausencia del interesado
(a través de movil u otro medio).

- Aceptacion del documento de medidas personales de higiene y prevencion obligatorias frente al COVID-19.

- He leido y acepto los compromisos contenidos en el documento de informacién para familias sobre medidas personales de higiene y prevencion
obligatorias.

- Declaracion de haber leido y aceptado los documentos proporcionados por la organizacion sobre la adaptacion de la actividad al COVID-19

- Declaro que he recibido y leido el Plan de adecuacion de la actividad al COVID-19 de la entidad responsable de la actividad y que por tanto tengo
conocimiento pleno y estoy de acuerdo con las medidas y procedimientos que propone.

- Declaro que he recibido y leido el protocolo de actuacion en casos de emergencia o riesgo de contagio de la entidad responsable de la actividad.

Consentimiento informado sobre COVID-19.

Declaro que, tras haber recibido y leido atentamente la informacion contenida en los documentos anteriores, soy consciente de los riesgos que
implica, para él mismo y para las personas que conviven con él, la participacién del interesado en la actividad en el contexto de la crisis sanitaria
provocada por el COVID-19, que asumo bajo mi propia responsabilidad.

Firmado (padre, madre o tutor legal) ...de 2022

SONRISAS. Centro de Ocio v Tiemno Libre Infantil v Juvenil CIF: G-84810977. “Entretenimiento v educacién”.
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ANEXO 1

DOCUMENTO DE ACEPTACION DE CONDICIONES DE PARTICIPACION, OBLIGACION DE INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los padres o tutores de los participantes en cualquier actividad de ocio educativo infantil y juvenil deberdn mostrar su aceptacion,
por escrito y de forma previa, de los siguientes requisitos de participacion: Comunidad

1. Declaracién responsable de no formar parte de grupos de riesgo ni convivir con grupo de riesgo. de Madrid

o El participante no puede tomar parte en la actividad si presenta cualquier sintomatologia (tos, fiebre, dificultad al respirar, etc.) que pudiera estar
asociada con el COVID-19.

o El participante no puede tomar parte en la actividad si ha estado en contacto estrecho (convivientes, familiares y personas que hayan estado en el
mismo lugar que un caso mientras el caso presentaba sintomas a una distancia menor de 2 metros durante un tiempo de al menos 15 minutos) o
compartido espacio sin guardar la distancia interpersonal con una persona afectada por el COVID-19, incluso en ausencia de sintomas, por un espacio
de al menos 14 dias. Durante ese periodo debe realizar un seguimiento por si aparecen signos de la enfermedad.

o El participante si puede, pero no deberia, tomar parte en la actividad si es vulnerable o convive con una persona que sea vulnerable por ser mayor
de 60 afios, estar diagnosticada de hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares crénicas, cancer,
inmunodeficiencias, o por estar embarazada o por padecer afecciones médicas anteriores. Si opta por participar debera dejar constancia del riesgo
que corre él o sus familiares en el consentimiento informado.

2. Compromiso de comprobacién diaria de estado de salud y de causa de ausencia.
e Los tutores legales de los participantes deberan comprobar diariamente su estado de salud antes de incorporarse a la actividad.
e Los participantes deberan notificar las causas de ausencia al monitor responsable de su grupo a través del mévil u otro medio.

o Si alguna persona involucrada en la actividad presenta sintomatologia asociada con el COVID-19 no acudira y contactara con el responsable de su
actividad .

3. Aceptacién del documento informativo para familias sobre medidas personales de higiene y prevencién obligatorias.
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CAMPAMENTO URBANO SEMANA SANTA SONRISAS'22.
AMPA CEIPSO Tirso de Molina.

Datos del Participante

APELLIDOS:

"NOMBRE (1): NOMBRE (2): NOMBRE (3):
FECHA DE NACIMIENTO (1): _/__/ N S
FECHA DE NACIMIENTO (2): —/ /. f— S—
FECHA DE NACIMIENTO (3): —/—/ f— —
FECHA DE NACIMIENTO (4): —_/ /. f— S—
oomicILIO:

'NUMERO SEGURIDAD SOCIAL: (1) @ @

Elile los dias v el horario que mis te interesa:
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Semana:

Dias Sueltos. 1 Dia.:

08:30 - 16:30

08:30 - 16:30

150 € Con Autocar de 7 plaz.

130 €
125 €
123 €

50 €
53 €
55 €
57 €

Con Autocar de 22 plaz.
Con Autocar de 35 plaz.
Con Autocar de 55 plaz.

Con Autocar de 7 plaz.
Con Autocar de 22 plaz.
Con Autocar de 35 plaz.
Con Autocar de 55 plaz.

0 6 nifi@s
imo 20 nifi@s
0 32 niii@s

imo 50 nifi@s

imo 6 nifi@s

0 20 niii@s
imo 32 nifi@s
imo 50 nifi@s





image3.png
NOMBRE PADRE/MADRE/TUTOR: DNI:
TFNO. CASA Y MOVILE
E-MAIL:

Autorizo a mi hijo/a para que participe en todas las actividades del campamento urbano, asi mismo autorizo al personal responsable de
dicha actividad para que, en caso de accidente o enfermedad de mi hijo/a, I@s monitor@s responsables, puedan tomar decisiones sobre el
menor, en caso de que por causa de no contactar con los tutores, por la urgencia o la gravedad de Ia situacion asi se requiera y bajo la
direccion de personal médico facultativo. Asi mismo y en caso necesario se autoriza al uso del vehiculo particular del equipo de monitores
para el traslado a los centros sanitarios que corresponda.
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Firma del padre, madre, o tutor/a.

Informacién Sanitaria

¢ES ALERGICO A ALGUN ANTIBIOTICO O MEDICAMENTO? (1) ) 3)
¢ALGUN OTRO TIPO DE ALERGIA? (1) ) 3)

¢DEBE SEGUIR ALGUN TRATAMIENTO? (1) ) 3)

¢DEBE SEGUIR ALGUNA DIETA ESPECIAL? (1) ) 3)
¢SUFRE ASMA (SI/NO)? (1) (2 (3)___

OBSERVACIONES/ OTROS




