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AUTORIZACION: RECOGIDA DEL COLEGIO

La familia del alumno-a: , matriculado-a en:

AUTORIZA NO AUTORIZA

que recojan al/la alumno/a las personas que a continuacién se relacionan, durante el horario
escolar o a la salida del mismo, incluyendo el horario de comedor y extraescolares, siendo para
ello necesario presentar el DNI. En caso de que alguna de las personas indicadas fuera menor de
edad, y habiendo sido informada por el Centro de las consecuencias que esto pudiera ocasionar,
asume toda la responsabilidad de que el/la alumno/a sea recogido por dicha/s persona/s.

Nombre y apellidos DNI Parentesco Menor de edad

La familia AUTORIZA al alumno-a a salir sélo del Centro y asumo todo tipo de responsabilidad de
que el menor realice sélo el trayecto del colegio a casa.

si AuTorizo[ ] NO AUTORIZO[ ]

Y para que asi conste, deben firmar el consentimiento escrito los/las progenitores/as, tutores/as
legales del/la alumno-a.

En caso de que actlie en nombre de ambos, marque la siguiente casilla:

En Madrid, a fecha de

Progenitor-a, tutor-a (1): Progenitor-a, tutor-a (2):
DNI: . DNI:
Firma: Firma:

IMPORTANTE: La presente autorizacion tendra validez durante toda la escolarizacion del alumno-a salvo
comunicacion escrita que revoque este consentimiento. Antes de firmar, debe leer la informacidn basica sobre
proteccidn de datos que se presenta en el REVERSO — CLAUSULA RGPD. Con la presente firma aceptamos la
politica de privacidad que en dicha clausula se recoge.
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[CLAUSULA RGPD]

P
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Informacidon Sobre Proteccion de datos de caracter personal

Responsable
del
Tratamiento

FUHEM FUNDACION HOGAR DEL EMPLEADO
Avda. de Portugal, 79 (posterior), 28011 - MADRID (Espafia)
Tel. 91 431 02 80

http://www.fuhem.es

Delegado de Avda. de Portugal, 79 (posterior), 28011 - MADRID (Espaiia) o dpd@fuhem.es

Proteccion de

Datos

Finalidad Proceder a la identificacién de la persona autorizada a recoger al alumno en el Centro,
ya sea en el Centro o en la parada del autobus, asi como para que el Centro, ante la
imposibilidad de contactar con los padres o tutores del alumno, pueda hacerlo con
ustedes ante la necesidad de comunicar algun hecho relevante relativo al alumno.

Plazo de Los datos se conservaran en el expediente del alumno en tanto en cuanto mantenga

conservacion

dicha condicion.

Legitimacion

Los datos son tratados en base al consentimiento del interesado.

Destinatarios de los
datos (cesiones o
transferencias)

Sus datos no seran cedidos, salvo obligacion legal.

Derechos

Ud. podrd ejercitar los derechos de Acceso, Rectificacidon, Portabilidad, Limitacion del
tratamiento, Supresiéon o, en su caso, Oposicion. Para ejercitar los derechos deberd
presentar un escrito en la direccidn arriba sefialada, o a dpd@fuhem.es .

Debera especificar cual de estos derechos solicita sea satisfecho y, a su vez, deberd
acompanarse de la fotocopia del DNI o documento identificativo equivalente. En caso
de que actuara mediante representante, legal o voluntario, deberd aportar también
documento que acredite la representacién y documento identificativo del mismo.

Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la proteccion de datos
personales, podra interponer una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién
de Datos (www.agpd.es).
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