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PRAZO INSCRICIÓN DO ATA O 4 DE FEBREIRO.
·  ACOMPAÑAR A FICHA COA FOTOCOPIA DO DNI  E CERTIFICADO BANCARIO.
ACTIVIDADES CIRCUÍTO 
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	SINALAR
	CURSO

	
	CURSO DE SMARTPHONES E TABLETAS

(CADA PARTICIPANTE DEBERÁ TRAER O SEU PROPIO DISPOSITIVO).


	
	OBRADOIRO DECORACIÓN DE PASCUA (COROAS, CESTILLAS, CENTROS ETC.)


	
	HORTICULTURA ECOLÓXICA 



	
	CURSO DE CESTERÍA 


	
	OBRADOIRO DE PODA EN VERDE


□ DECLARO que os datos facilitados son verídicos e que fun informado/a das condicións sobre protección de datos persoais, dando autorización ao Concello de Ordes para utilizar a miña imaxe ou a do meu fillo/a nos diferentes medios de comunicación , na forma e para as finalidades indicadas na Política de Protección de Datos Persoais para efectos do previsto na LOPD 3/2018, de 5 de decembro.
Ao asinar esta orde de domiciliación, o debedor autoriza ao acredor a enviar instrucións á súa entidade bancaria para cargar importes na súa conta, e á entidade bancaria a realizar eses cargos seguindo as instrucións do acredor.

O debedor ten dereito a que a súa entidade lle devolva o importe, segundo as condicións establecidas no contrato asinado coa mesma. A solicitude de devolución debe facerse dentro das oito semanas seguintes á data do cargo na conta.

Para máis información sobre os seus dereitos, pode consultar coa súa entidade financeira.

Asdo./ ____________________________________________
Ordes, __________ de _______________ de 2026



APELIDOS: _______________________________________________________________ NOME: ___________________________________


DNI: ______________________________________  TFNO.: _______________________ DATA NACEMENTO ______________________


ENDEREZO: ________________________________________________________________________________________________________


PARROQUIA: _____________________________  CORREO ELECTRÓNICO: ________________________________________________


DESCONTOS:           ≥   DO  33% DISCAPACIDADE    �  MAIORES DE 65 ANOS  �  FAMILIA NUMEROSA (50%) 


Como representante a nai, pai ou titor/a (no caso de menores de idade):


NOME E APELIDOS: _______________________________________________________________  DNI: ____________________________


DATA DE NACEMENTO:________________________________









