MUSEO

DE LA Do) o N PPN , DNI n USRI y/o
CIENCIAY D o) - T , DNI n® ...,
Padre /Madre /Tutor legal/ Persona autorizada por el representante legal
EL COSMOS
(tachese lo que no proceda) de ......cooovviiiiiiiiiiiiiiiii e , de .........
anos de edad, participante en la actividlad CUMPLEANOS CON LAS ESTRELLAS
que se celebrarael ................... ,
EXPONEN:
e Que ha/n sido informados del contenido de la actividad, y de los
requisitos de participacion en la misma.
ORGANISMO

AUTONOMO DE e Declara/n ser ciertos los datos de identificacién, de salud y demas
MUSEQS Y CENTROS datos anteriormente indicados en la ficha de inscripcion, relativos al
1 menor.

% £ e Que asume/n la responsabilidad de todos aquellos danos que los
"%E«e‘g menores pudieran ocasionar a los equipos e instalaciones del Museo.

Y por ello han obtenido previamente la autorizacién expresa para que el menor y
sus invitados participen en la mencionada actividad.

Asimismo, declara/n:

- Conocer que durante el desarrollo de la actividad podrian realizarse fotografias o
grabaciones audiovisuales en general, por lo que autoriza/n / no autoriza/n
(tachese lo que no proceda), a que su hijo/a y sus invitados puedan ser
fotografiados/grabados, asi como a que dichas imagenes sean utilizadas con
fines didacticos y/o de promocion de la actividad.

- Conocer que, si para el desarrollo de la actividad fuera necesario contratar los
servicios de empresa y/o profesional externo al Museo, los datos personales
anteriormente facilitados serian cedidos a dicha empresa /o profesional sélo
para este exclusivo fin, previo compromiso del cumplimiento estricto de todas las
obligaciones que sobre proteccion de datos de caracter personal impone la
legislacion vigente en la materia (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de caracter personal, y Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, por el que se aprueba su Reglamento de desarrollo).

(Firma/s)

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter personal, le informamos que sus datos se
incorporarén a Fichero de Actividades Didécticas/Formacion del Organismo Auténomo de Museos y Centros del Excmo. Cabildo Insular de
Tenerife. El responsable del fichero es el ORGANISMO AUTONOMO DE MUSEOS Y CENTROS del Excmo. Cabildo Insular de Tenerife, con
domicilio en ¢/ Ramdn y Caja n° 3, semisdtano 2, 38003 Santa Cruz de Tenerife, donde podra dirigirse mediante escrito para gercitar los derechos
que tiene de oposiciodn, acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos personales.
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