
    

                                                                                           

 
 

DECLARO 

 
Yo,.............................................................................................................................., con D.N.I............................................, 
como padre/ madre/ tutor (*) del alumno..........................................................................................................,declaro que 
bajo mi responsabilidad, va a practicar la/s actividad/es de ............................................................................, asumiendo la 
NO REALIZACIÓN de un reconocimiento médico previo que valore su estado de salud para la  práctica deportiva. 
(*) Táchese lo que no proceda. 

 
 
 
 

Fecha y Firma 
 

En virtud de la Ley  Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa de que sus datos personales se incorporarán en un fichero propiedad del Ayuntamiento 
de Boadilla del Monte, autorizando a éste el tratamiento de los datos personales para el mantenimiento y gestión de la oferta deportiva municipal. Sus datos podrán ser cedidos a la Dirección General de 
Deportes de la Comunidad de Madrid para el ejercicio de las competencias administrativas, y en el caso de participar en campeonatos se comunicarán a Federaciones Territoriales y empresas organizadoras, 
así como a Compañías Aseguradoras Deportivas, con el fin de dar cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte. Asimismo, autoriza expresamente al Ayuntamiento para  
enviarle información relativa a dicha oferta deportiva. Puede ejercitar, en los casos que proceda, sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a: Concejalía de 
Actividades Físico-Deportivas, Recreación y Ocio Saludable, Piscina Municipal,  C/ Santillana del Mar 17, 28660, Boadilla del Monte, Madrid.  
 �  Si no desea recibir la información, marque la casilla 
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