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          Ayuntamiento de la Villa de Daganzo (Madrid)   
                        Concejalía de Educación

Alumno/a:______________________________________________Año: 2025-26
Curso, clase y tutor:_______________Colegio: ______________________________
Fecha de Nacimiento:           /            /

Madre/Tutora: _____________________________________DNI_______________

Padre/Tutor: _______________________________________DNI_______________ 

Teléfonos:________________________Correo electrónico:_____________________
Número de cuenta para la domiciliación: ES________________________________

	ACTIVIDAD
	HORARIO
	CEIP
	CURSOS
	PRECIO     

	Apoyo psicopedagógico
	Lunes y Miércoles 

15:00 a 15.45  *
	Ángel Berzal
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo logopédico escolar
	Lunes y Miércoles 

15:00 a 15.45  *
	Ángel Berzal
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo psicopedagógico
	Lunes y Miércoles  

15:45 a 16:30  *
	Ángel Berzal
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo logopédico escolar
	Lunes y Miércoles 

15:45 a 16.30  *
	Ángel Berzal
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo psicopedagógico
	Martes y Jueves

15:00 a 15.45 *
	Salvador de Madariaga
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo logopédico escolar
	Martes y Jueves 

15:00 a 15:45  *
	Salvador de Madariaga
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo psicopedagógico
	Martes y Jueves 

15:45 a 16:30  *
	Salvador de Madariaga
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	

	Apoyo logopédico escolar
	Martes y Jueves 

15:45 a 16:30  *
	Salvador de Madariaga
	Infantil y Primaria
	 22 euros
	


	Información del alumno: (valoración de especialistas, informes, alergias…)



· En la primera mensualidad se cobrará 10 euros en concepto de matrícula.
· En caso de que el/la alumno/a se vaya solo/a a casa (5º y 6º), se rellenará la autorización adjunta en la siguiente hoja o en caso de recogerle una persona no habitual se tendrá que informar mediante justificante.
· Los alumnos que realicen “apoyo psicopedagógico” y “apoyo logopédico escolar” dentro del horario del comedor serán recogidas por las especialistas para el desarrollo de la actividad.





Daganzo a ____ de ___________________ de 202____

Firma: 



Acepto cesión de mis datos para la actividad extraescolar

“El Ayuntamiento de Daganzo de Arriba, responsable del tratamiento, le informa de que los datos aportados en esta solicitud, así como la información adicional que pueda aportar con ella y durante la tramitación de su solicitud serán tratados con la finalidad de gestionar su incorporación a la actividad extraescolar que gestiona el Ayto. La base de legitimación del tratamiento es el ejercicio de las funciones públicas que tiene asignadas el Ayuntamiento, el cumplimiento de la legislación aplicable, el interés legítimo del Ayuntamiento y, en su caso, su consentimiento al realizar la solicitud y facilitar los datos requeridos.

Los datos solicitados son necesarios para atender su solicitud.

Los datos serán conservados el tiempo necesario para atender su solicitud y las acciones que pudieran derivarse de ellas de acuerdo con la normativa vigente. Los datos podrán ser conservados con fines históricos y de archivo general

Podrá solicitar los derechos de Acceso, Rectificación, Portabilidad, Supresión o, en su caso, Oposición, presentando un escrito en el Registro de Entrada del Ayuntamiento de Daganzo, dirección Pza. de la Villa,1 o, ponerse en contacto con nuestro Delegado de Protección de Datos para cualquier duda que tenga referida al tratamiento de sus datos de carácter personal en la siguiente dirección dpd@ayto-daganzo.org

Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la protección de datos personales, podrá dirigirse a la Agencia Española de Protección de Datos (www.agpd.es).”
AUTORIZACIÓN PARA QUE EL ALUMNO/A SE VAYA SOLO/A A CASA AL TÉRMINO DE LA ACTIVIDAD EXTRAESCOLAR DE APOYO LOGOPÉDICO ESCOLAR O APOYO PSICOPEDAGÓGICO DURANTE EL PRESENTE CURSO ESCOLAR 2025-2026 (SOLO 5º Y 6º PRIMARIA)

Yo, ___________________________ con DNI _____________________ como padre/madre o representante legal del alumno/a _____________________________, autorizo a que mi hijo/a se vaya solo/a del colegio cuando finalice la actividad.
Fecha:

Firma:

