fundauonf}qﬁpersonas VACACIONgs ; /s

asprona valladolid #riena

FICHA DE PREINSCRIPCION

Datos del participante

Nombre y apellidos

Direccion CP
D.N.L: Tifn. Mavil
Fecha de nacimiento: / / Mail

Centro al que acude

Datos del representante legal [IPadre [IMadre [ITutor
Nombre y apellidos
Tifn. Movil
Mail

. JuynNnio |
L] MALPARTIDA (Céceres) +18afos 15y 16 junio
CALA DE FINESTRAT (Alicante) -35afos  1al 8julio

CALA DE FINESTRAT (Alicante) +35afos  1al 8julio
MALGRAT DE MAR (Barcelona) -35afios 14 al 21 julio
MALGRAT DE MAR (Barcelona) +35afios 14 al 21 julio
CALA DE FINESTRAT (Alicante) —35afios  1al 8julio
CALA DE FINESTRAT (Alicante) +35afios  1al 8julio

Senale los turnos

de vacaciones en los
que desea participar

Si no sale mi turno me gustaria
participar en

01,00, 0,
S|lr|x|m|n|a|(>|T|w

LEDESMA (Salamanca) —35anos 23 al 29 julio

LEDESMA (Salamanca) +40 afios 23 al 29 julio
PAGO LEDESMA (Salamanca) +40afios 23 al 29 julio
Fraccionado: []Si [INo

[ ] J MALGRAT DE MAR (Barcelona) +35afios 4al 11 agosto

Forma de pago: domiciliacién en
cuenta bancaria.

La domiciliacién se realizara en el nimero de cuenta de su titularidad en el que haya domiciliado el pago de la cuota
de asociado de ASPRONA. Con esta finalidad, el interesado AUTORIZA a Asprona para facilitar a FUNDACION PERSO-
NAS el n° de cuenta para el pago de estos gastos.

Nombre y apellidos del asociado: FIRMA

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



AUTORIZACION FAMILIAR

HAN SOLICITADO a FUNDACION PERSONAS
(G47627906): La inscripcion en el Servicio de Ocio
que promueve esta Fundacion, y que tiene su sede
en la C/ Expdsitos, num. 4, bajo, de Valladolid, para
la participacion del Usuario/a en las actividades de
ocio que forman parte del Programa de Vacaciones
previsto para la temporada 2024.

Indicar el turno en el que desea participar.

CONOCEN que:

- En desarrollo de su objeto social no exclusivo,
FUNDACION PERSONAS fomenta y gestiona la crea-
Cién y establecimiento de Centros y Servicios de
atencion a personas con discapacidad intelectual,
destinados a que los Usuarios reciban las atencio-
nes adecuadas, a colaborar con sus familias, pro-
moviendo 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, FUNDACION PERSONAS pro-
grama para el ano 2024 una Campana de Vacacio-
nes para la realizacion de viajes a diferentes desti-
nos, incluyendo el transporte hasta el lugar desig-
nado, con alojamiento en instalaciones, que reu-
nen las condiciones adecuadas para la atencion de
personas con discapacidad intelectual. La Campa-
na incluye la realizaciéon de actividades que fo-
mentan la integracion social de los participantes.

= Es preciso facilitar a FUNDACION PERSONAS toda
lainformaciony los datos sobre el estado de salud
del Usuario/a que sean necesarios para su aten-
cion, asi como aportar la documentacién, objetos
personales y la colaboracién necesaria para mejo-
rar las atenciones que precise.

- Si el Usuario/a inscrito/a en el Servicio de Ocio re-
cibe atencion 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 atencion.

- Teniendo en cuenta que las actividades progra-
madas por el Servicio son intrinsecas a los objeti-
vos perseguidos con la inscripcion del Usuario/a en
el mismo, y en cualquiera de sus opciones,

El/la Usuario/a -y en su caso, el/la Prestador/a de
apoyos AUTORIZA:

— Su participacion en las mismas, acepta las con-
diciones establecidas por la Entidad para su de-
sarrollo y gestion, incluido el tratamiento de los
datos sanitarios (apartado anterior) y asume las
responsabilidades que se deriven de los sucesos
fortuitos que acontezcan en su ejecucion, teniendo
en cuenta que debera ser informado con suficiente
antelacion de la celebracion de tales actividades. En
el caso de no mostrarse conforme con la realizacién
de alguna actividad concreta por parte del Usua-
rio/a, COMUNICARA a FUNDACION PERSONAS la
revocacion de esta autorizacién para ese caso con-
creto, siempre con antelacion suficiente al inicio de
la actividad.

- La administracion de los medicamentos que bajo
prescripcion médica sea preciso facilitar al Usua-
rio/a durante la realizacion de las actividades pro-
pias del Programa de Vacaciones en el que se halla
inscrito/a. A estos efectos, ademas de la obligacion
ya referida de aportar a FUNDACION PERSONAS to-
da la informacion relativa a su estado de salud y
necesidades, serd necesario aportar al Servicio el
detalle del tratamiento firmado por su médico de
cabecera: con la correspondiente medicacion y las
pautas de administracion, y las posibles reacciones
o alergias para la actualizacién de la ficha de medi-
cacion.

= Que, en caso de enfermedad o accidente, FUNDA-
CION PERSONAS y el personal que ésta haya desig-
nado para la atencion directa del Usuario/a, tome
las decisiones de urgencia (médicas, quirdrgicas o
de hospitalizacién), y comunique los datos sanita-
rios que resulten necesarias para la proteccion de
su salud y bienestar.

- Que, en caso de incidencias graves durante el de-
sarrollo de la Campana (hospitalizacién, alteracio-
nes de conducta, modificaciones sobrevenidas en
las circunstancias personales del participante, etc.),
la familia y/o tutor seran informados a la mayor bre-
vedad para que, una vez resueltas las situaciones
de urgencia, acudan al lugar donde se encuentre el



fundaciénﬁgﬁ
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participante para procurarle la atencién y los cuida-
dos personales necesarios a fin de garantizar su salud
y bienestar, incluyendo -si procede, segun la valo-
racion de los equipos técnicos de la Entidad—, la fi-
nalizacion anticipada del viaje.

TRATAMIENTO DE LA IMAGEN/VOZ PERSONAL
AUTORIZO: (marque con un x) Si No

El tratamiento de la imagen/voz del Usuario/a, y su
reproduccién en cualquier soporte (fotografico, au-
diovisual, internet, etc.) siempre que este uso esté
relacionado con la promocién de los valores propios
dela Entidad y bajo la premisa del respeto a la digni-
dad del colectivo de personas con discapacidad.

INFORMACION SOBRE TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES

(en cumplimiento del Reglamento (UE) 679/2016,
de 27 de abril, (RGPD) y de la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos y Garan-
tia de Derechos Digitales. (LOPDGDD)

Responsable: FUNDACION PERSONAS. C/ Pilar Mird, 1
(47008) Valladolid. Tifn Servicio de Ocio: 983 338 811.
Mail: ocio.valladolid@fundacionpersonas.es. Con-
tacto Delegado de Proteccién de Datos (DPD):
protecciondatos@fundacionpersonas.es

Finalidad: la prestacion y gestion del servicio solici-
tado: participacion del Usuario/a en las salidas va-
cacionales que promueve el servicio de Ocio de
Fundacion Personas (Valladolid).

Legitimacion: la ejecucién de la relacion contractual.
La participacion del Usuario/a implica la necesi-
dad de tratar datos relativos a su salud para poder

En Valladolid, a de

prestarle la atencién adecuada [RGPD: art. 6.1b),
art. 9.2a) y art. 9.2h)]

El consentimiento es la base legitimadora para tra-
tar la imagen del usuario/a con la finalidad de visi-
bilizar al colectivo de la discapacidad y promocio-
nar los valores de la Entidad. [RGPD: art. 6.1a)]

Conservacion. Datos sanitarios: Una vez finalizada
la campana vacacional, los datos sanitarios se con-
servaran durante un ano. Después se conservaran
bloqueados durante tres anos hasta proceder final-
mente a su destruccion.

Datos identificativos: Las fichas de Inscripcién se
conservaran durante cinco anos. Posteriormente,
estos datos se conservaran bloqueados durante un
periodo de tres afos hasta proceder finalmente a
su destruccion.

Destinatarios: los datos identificativos y datos sobre
necesidades alimentarias se comunican a la Agencia
de Viajes para el correcto disefo de los menus. Los
datos identificativos se comunican al Ayuntamiento
de Valladolid para la solicitud de subvenciones.

Derechos: para el ejercicio de los derechos de acce-
so, rectificacién o supresién, limitacién, oposicién a
los tratamientos y portabilidad en los términos de
los articulos 15 a 22 RGPD, debera remitir solicitud
al Responsable del Tratamiento, en la que hara
constar su identidad (DNI o documento equivalen-
te) o realizar previamente consulta telefénica en la
que se le facilitara toda la informacién que precise
al respeto, incluidos modelos de solicitud.

Puede dirigirse a la Agencia espanola de Proteccion
de Datos, especialmente cuanto no haya obtenido
satisfaccion en el ejercicio de sus derechos:
https://www.aepd.es/.

de 2024

El/La usuario/a

Fdo Fdo

El/La prestador/a de apoyos

Por Fundacién Personas




FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL

Nombre y apellidos

No de teléfono en el que quieren que la organizacion se comunique para las actividades

Apoyos técnicos
Silla de ruedas [ISi [INo jeseléctrica? [ISi [INo | Gafas [ISi [INo | Audifonos [ISi  [INo
Otros
Pega tu foto
Datos Médicos Caracter
iSique alguin tratamiento?  [ISi  [INo Seasusta faclmente?  [ISi  [CINo
iSe administra solo/a su propia medicacion?  [JSi  [INo ~¢Tiene momentos de agresividad?  [ISi - [INo
iSufre alteraciones motoras? (151 [INo §(0mo se calma?
iEsalérgicoaalgo? [ISi  [INo
iPresenta conductas autolesivas?  [1Si  [INo
iTienealgunamania?  [I1Si [INo
iCudl?
iSuele padecer ataques, ausencias?  [ISi  [1No
iC6mo hay que actuar?
iSufreinsomnio?  [ISi [INo Diversiones

i(6mo duerme? iSabenadar?  [ISi [INo
iTiene miedo al agua? [1Si [ 1No
iUtilizaflotador?  [1Si [INo
Higiene y autonomia personal Sociabilidad
Sevistesolo [ISi  [INo | Selavasolo [ISi [INo iPuede salir solo, sinmonitor?  [ISi [INo .,
Comunicacion

Seduchasolo [ISi [INo | Seafeitasolo [ISi [INo
Selava los dientessolo  [ISi  [INo

Conocesuropa [1Si [INo

Es capaz de controlar los cambios diarios deropa [1Si [INo
Vaal bafiosolo []Si [[INo | Seorinaenlacama [ISi [[INo

Utiliza algdn tipo de ayuda técnica o cuidado especial (pafial,
sonda, conejo..) [1Si [INo
Cudl?

Observaciones, cuidados especiales

) . ) .
;Sale habitualmente en grupo?  [ISi [INo [Tiene dificultades de exprsidn

verbal?  [ISi [INo
iSabeleer?  [1Si [INo
iSabeescribir? - [ISi [INo

;Utiliza algun sistema alternativo
de comunicacion? [1Si [INo

;Sabe manejar dinerosolo? IS [INo

;Sabe desplazarse por la ciudad solo? [1Si [INo
iEs abiertoy comunicativo? [ISi  [INo

iSe comporta bien en grupo? (IS [INo
gFuma?  [ISi [INo

Alimentacion

iComedetodo? [ISi [INo

iTiene alguna mania en la comida o le sientaalgomal?  [ISi  [INo

iNecesita un régimen especial?  [ISi  [INo

iQué? (adjuntar copia)
iNecesita apoyo en las comidas, como partir la comida o darle de beber?  [1Si  [INo
iPuede tomar bebidas alcohdlicas?  [1Si  [INo

Como Familiar o representante Legal, declaro que: con la firma de este
documento y en su caso adjuntos, facilito la informacién necesaria, para la participacion de
mi hijo/a o tutelado, en las actividades del servicio de ocio de Fundacién Personas.

Firma

Nombre

EnValladolid, a de de 2024




