
 
 
 
 
 
 

 ASOCIACIÓN LA TORRE DE HORTALEZA 
        Villa de Rota 2, Bloque 2, Bajo A                                          Tfno / fax: 91 764 40 63 
       28033 Madrid                                                                  www.latorredehortaleza.org  
       C.I.F. – G83378828 e-mail: asociacion@latorredehortaleza.org

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN – ALTA NUEVA BALONCESTO  
 

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD: 
Rellenar las zonas sombreadas: “DATOS PERSONALES A CUMPLIMENTAR POR EL SOLICITANTE” y LA 
PESTAÑA CON LA FIRMA DE LA AUTORIZACIÓN.  
En el caso de los nuevos participantes será necesario presentar la siguiente documentación (una fotocopia) para 
poder realizar la inscripción: documento de identidad, tarjeta sanitaria y una foto carnet del participante. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

D./Da.                                                    con (DNI/Pas/NIE)** Nº 

como (padre/madre/tutor/a)** del solicitante, autoriza a éste a participar en las actividades de la Asociación La Torre de 

Hortaleza y a la realización de los desplazamientos durante el presente curso escolar. 

 
FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A**: 
 

        Madrid, a             de                          de 20 
 

 

** INDICAR LO QUE PROCEDA. 

 

PROTECCIÓN DE DATOS: El firmante autoriza a La Asociación La Torre de Hortaleza (en adelante LTdH) a registrar los datos de carácter personal detallados en este impreso, los cuales 

serán tratados en todo momento de conformidad con lo establecido a la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y demás legislación aplicable. 

Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en un fichero cuyo responsable y único titular es la LTdH. En caso de negativa de suministrar los datos obligatorios de este 

impreso, LTdH podrá denegar su participación en la actividad de baloncesto. 

De la misma forma y a efectos de lo previsto en el artículo 3 de la LO 1/1982 del 5 de mayo de protección Civil del derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la propia imagen, 

otorgo mi consentimiento expreso a favor de LTdH, a la captación, reproducción, difusión y publicación por fotografía, filme o cualquier otro procedimiento de la imagen de mi hijo/hija/tutelado 

menor de edad a efectos de presentación, distribución y publicación exclusivamente para la divulgación externa e interna de las actividades de LTdH.  

Le informamos que sus datos personales serán almacenados y utilizados para enviar al titular información de las actividades que realiza o participa LTdH (noticias, horarios, etc.) y 

productos/servicios de nuestros patrocinadores. 

Doy mi consentimiento a LTdH para facilitar o proporcionar mis  teléfonos de contacto al resto de los integrantes del equipo de baloncesto al que pertenezca. 

Respecto a los datos contenidos en el fichero informático podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de los datos facilitados  de acuerdo con la legislación 

vigente dirigiendo comunicación por escrito a LTdH  o a través del correo electrónico: asociacion@latorredehortaleza.org 

Puede consultar nuestra política de privacidad a través de nuestra web: www.latorredehortaleza.org  

DATOS PERSONALES A CUMPLIMENTAR POR EL SOLICITANTE 
NOMBRE*:________________________APELLIDOS*:______________________________________________________ 

TIPO DOC. DE IDENTIDAD* (marque con una “X”):  D.N.I.    L.F.    Pas.    N.I.E.    NÚM. DOCUMENTO*:____________ 

NACIONALIDAD*:_________________ FECHA DE NACIMIENTO*:________________ PAIS*:______________________ 

DIRECCIÓN*:_____________________________________________________POBLACIÓN Y C.P.*:_________________ 

NOMBRE PADRE / TUTOR*:_________________________________PAIS DE NACIMIENTO*:______________________ 

NOMBRE MADRE / TUTORA*:_______________________________ PAIS DE NACIMIENTO*:______________________ 

TELÉFONO DE CONTACTO PADRE/MADRE/TUTOR/A*:_____________________________TITULAR*:______________ 

TELÉFONO DEL PARTICIPANTE: ______________OTROS TELÉFONOS: _______________ TITULAR:______________ 

E-MAIL DEL PARTICIPANTE___________________________________________________________________________ 

E-MAIL OTROS: _______________________/_____________________ TITULAR:_______________/________________ 

COLEGIO / INSTITUTO / OTROS*:__________________________________________CURSO Y GRUPO*:____________ 

¿EL PARCIPANTE TIENE ALGÚN PROBLEMA / ENFERMEDAD QUE LE PUEDA AFECTAR A LA HORA DE LA 
REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS?* (marque con una “X”): SI  / NO  .  

INDICAR SI LOS HUBIESE*: ___________________________________________________________________________ 

OTRAS OBSERVACIONES DE INTERÉS: ________________________________________________________________ 

*Los datos con asterisco son de cumplimentación obligatoria. 

DATOS A CUMPLIMENTAR POR LA ASOCIACIÓN 
DOCUMENTACIÓN APORTADA:   FOTO CARNET:           D.N.I./L.F./PAS./N.I.E.:            TARJETA SANITARIA:  

GRUPO/EQUIPO: ____________________________________________________ APORTACIÓN:___________________ 

CAUSA DE ALTA: ___________________ FECHA DE BAJA: __________________CAUSA DE BAJA: ________________ 


