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AUTORIZACION CAMPAMENTO TECNOLOGICO. Los Molinos’21.
LAS SONRISAS DE VERNE

............................................................................................................................. , con DNI numero
. , mayor de edad, vecino/a de
con domicilio en la calle
ey numero........ ,
U g , AUTORIZA EXPRESAMENTE a su/s hijo/a/s a
participar en el “Campamento Tecnoldgico” desde el 26 de junio al 2 de julio del 2021 en el Albergue
Juvenil en LOS MOLINOS, que va a llevar a cabo ROCKBOTIC, asi como a los responsables
del campamento para tomar decisiones sobre el menor en caso de que por causa de no contactar con
los tutores, por la urgencia o la gravedad de la situacidn asi se requiera y bajo la direccion de personal
médico facultativo.

. Datos de los padres:

Tel. casa: ..occoveveeeeeeceeeeee, Tel. MOVIl: e, e E-MAILL et
1)  Nombre y apellidos de 10S NIAO/@: ..cciiieiiiiiee e e Edad: ....... Fecha de nacimiento:.........cccooeieiiniicnnenn.
2)  Nombre y apellidos de 10S NIFO/@: ..ot Edad: ....... Fecha de nacimiento:.........ccocooeiiiiiiininne
3) Nombre y apellidos de 10S NINO/A: ..ottt seenas Edad: ...... Fecha de nacimiento:.......cccocceviiincicncnne

Datos de interés:

¢ES ALERGICO A ALGUN ANTIBIOTICO O MEDICAMENTO? (1) (2) (3) 4)

¢ALGUN OTRO TIPO DE ALERGIA? (1) (2) (3) 4)
¢DEBE SEGUIR ALGUN TRATAMIENTO? (1) (2) 3) 4)
¢DEBE SEGUIR ALGUNA DIETA ESPECIAL? (1) (2) (3) 4)
¢SABE NADAR? (SI/NO) (1) (2)___ (3)__(4) ____¢SUFREASMA(SI/NO)? (1) (2)___ (3)__ (4

Tarifa: 390 €.

Forma de pago: reserva por adelantado para cerrar la plaza, 195 € por transferencia bancaria a nombre de Sonrisas, Centro de Ocio y Tiempo Libre
Infantil y Juvenil. Cta: ES 67/0081/5338/36/0001077115 en concepto “Campamento Tecnoldgico’21 + nombre del participante” y enviar el justificante del
ingreso por mail, o entregarlo en efectivo en nuestras oficinas. Una vez abonado el importe de la reserva se harad entrega al albergue para bloquear la
plaza. Resto del importe en efectivo o transf. Bancaria antes de la reunién de padres.

Entrega de autorizaciones junto con fotocopia de seguro médico y sobre con 25 €/nifi@ para sus gastos en el campamento en reunién de
padres prevista para el lunes 17 de junio a las 19:30h, en sede Rockbotic. C/ Arganda, 6 - 28005 Madrid.

NORMAS DE LA ACTIVIDAD

. Todos los participantes deberan estar en el punto de encuentro a la hora prefijada.
. Los padres o tutores deberdn estar en los puntos de partida y llegada a la hora indicada, tanto en la salida como en la vuelta.
. Teniendo en cuenta que muchas de nuestras actividades estan condicionadas a la meteorologia, , se reserva el derecho a suspender el
programa y/o modificar sus normas siempre que las condiciones asi lo aconsejen. En caso de suspenderse la actividad por causas ajenas a
, se avisara a los usuarios y se abonara el importe total.
. Una vez abonado el importe de la reserva se hara entrega al albergue sin existir posibilidad de devolucion y de igual manera tras el abono restante en
la reunién de padres.
. En caso de no acudir a la hora y dia indicados, no se reembolsara el importe de la actividad.
. En caso de que algun nifi@ padezca algun tipo de alergia/enfermedad o esté recibiendo algun tipo de tratamiento, los padres deberan comunicar a
este hecho, mediante una nota explicativa que deberan acompafiar a la autorizacion para la realizacion de esta actividad en caso de
precisar una explicacion mas exhaustiva.
. Se concede autorizacién expresa a SONRISAS y Rockbotic para la utilizacién de material fotografico de cualquier tipo para la promocién de sus
programas. En caso de no querer que el participante aparezca en dicho material fotografico debera notificarlo marcando la casilla de la
presente inscripcion I:l

. Los acampados son los Unicos responsables de todos los articulos personales que lleven al campamento.
. Los documentos que se han facilitado sobre la programacion del campamento cumplen una funcidén meramente orientativa, pudiendo estar sujetos a
los cambios que el equipo estime oportunos de cara al mejor funcionamiento del campamento.

En caso de dudas o preguntas, puede hacerlo llamando a los teléfonos 91.710.41.82 /645.893.258/072, o bien via e-mail a través de las direcciones
sonrisas@todosonrisas.com; monicasonrisas@todosonrisas.com La presente autorizacién supone la lectura y aceptacion de todas las normas y condiciones
establecidas por

Firma del padre/madre o tutores

De conformidad con lo establecido por la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999, de 13 de diciembre, la ASOCIACION SONRISAS CENTRO DE OCIO Y TIEMPO LIBRE INFANTIL Y JUVENIL,
domiciliada en C\ Epidauro 52, (28232), Las Rozas, Madrid, y Luna Tic Design S.L. en C/ Arganda 6 28005 Madrid. CIF: B86715067, le informa que a través de la firma del presente documento, usted nos autoriza al
tratamiento de los datos que nos ha facilitado, que pasaran a formar parte del fichero “Padres y nifi@s” debidamente inscrito ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, cuyo responsable es la Asociacion Sonrisas
Centro de Ocio y Tiempo Libre Infantil y Juvenil. La finalidad de dicho fichero es la gestion contable, administrativa, fiscal, comercial y educativa de los nifi@s que acuden al centro o a las actividades externas que la
asociaciéon organice, asi como de sus padres o tutores. Sus datos también seran utilizados para remitirle informacion sobre nuestras futuras actividades. Si no autoriza el tratamiento de sus datos con esta ultima
finalidad, le rogamos marque esta casilla [ ]. Usted podra, en todo momento, ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre sus datos personales, asi como el de revocacion del
consentimiento para cualquiera de las finalidades antedichas, enviando a Asociacion Sonrisas Centro de Ocio y Tiempo Libre, carta debidamente firmada donde consten claramente los datos de contacto, a la cual debera
acompafiarse fotocopia de su DNI/NIF o documento que acredite su identidad, o via mail al sonrisas@todosonrisas.com
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Acompaiien esta autorizacion de las notas explicativas que se requirieran si tuvieran que indicar informes médicos o
cualquier otra aclaracion. Por favor, sean todo lo explicitos que necesiten, cualquier cuestién al margen de lo sanitario,

podria ser Gtil. Apunte todo lo que considere importante:

* Medicamento:

* Dosis:

* Horarios:

|:| De forma habitual

I:l En caso de que se produzca la siguiente situacion:

* Medicamento:

* Dosis:

* Horarios:

|:| De forma habitual

I:l En caso de que se produzca la siguiente situacion:

* Medicamento:
* Dosis:
* Horarios:

|:| De forma habitual

I:l En caso de que se produzca la siguiente situacion:

Observaciones:
- (SI/NO) autorizo a los responsables del campamento a suministrar a mi hijo/a analgésicos o antiinflamatorios (paracetamol

o ibuprofeno) en caso de que lo estimen adecuado en las siguientes dosis:

- Autorizo que los menores pueden ser transportados en cualquier momento en el coche de apoyo del campamento.

Firma del padre/madre o tutores

De conformidad con lo establecido por la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/1999, de 13 de diciembre, la ASOCIACION SONRISAS CENTRO DE OCIO Y TIEMPO LIBRE INFANTIL Y
JUVENIL, domiciliada en C\ Epidauro 52, (28232), Las Rozas, Madrid, le informa que a través de la firma del presente documento, usted nos autoriza al tratamiento de los datos que nos ha facilitado, que pasaran
a formar parte del fichero “Padres y nif@s” debidamente inscrito ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, cuyo responsable es la Asociacion Sonrisas Centro de Ocio y Tiempo Libre Infantil y Juvenil. La
finalidad de dicho fichero es la gestion contable, administrativa, fiscal, comercial y educativa de los nifi@s que acuden al centro o a las actividades externas que la asociacién organice, asi como de sus padres o
tutores. Sus datos también serdn utilizados para remitirle informacion sobre nuestras futuras actividades. Si no autoriza el tratamiento de sus datos con esta ultima finalidad, le rogamos marque esta casilla [ 1.
Usted podra, en todo momento, ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién sobre sus datos personales, asi como el de revocacion del consentimiento para cualquiera de las finalidades
antedichas, enviando a Asociacion Sonrisas Centro de Ocio y Tiempo Libre, carta debidamente firmada donde consten claramente los datos de contacto, a la cual deberd acompafiarse fotocopia de su DNI/NIF o
documento que acredite su identidad, o via mail al sonrisas@todosonrisas.com



mailto:sonrisas@todosonrisas.com
http://www.todosonrisas.com/

C/Dublin 39, local L. Poligono Eurdpolis. 28232 Las Rozas (Madrid)

Pza. Tres Olivos 15 posterior (Esquina Ingenioso Hidalgo). 28034 (Madrid) R [KB@II(
TIfno: 91.710.41.82 / 645.893.258 . !
e-mail: sonrisas@todosonrisas.com web: www.todosonrisas.com

Medidas de higiene y prevencion obligatorias de adecuacion de la actividad al COVID-19
Limpieza mas exhaustiva e intensiva en:

O Las zonas de acceso al albergue
O Las zonas comunes de transito
O Las aulas y talleres

O Los comedores y servicios

O Los dormitorios

En las actividades especialmente expuestas al riesgo se extremaran las medidas generales de higiene personal y de limpieza, distanciamiento social o
dispositivos de barrera, reforzandolas con acciones de formacion e informacion, de higiene personal y de los espacios y valorando la conveniencia de EPI o
apantallamientos, segln el escenario de exposicion en el que se puedan encontrar los monitores y participantes en funcién de la naturaleza de las
actividades que realicen.

O Medidas preventivas de acceso. Se contara con dispositivos de lectura biométrica que no impliquen contacto fisico. Se efectuara, por turnos y
subgrupos, lectura de la temperatura a monitores y participantes.

O Actividades de grupo y talleres. Se llevaran a cabo en subgrupos, en espacios netamente diferenciados, cada uno a cargo de un monitor
O Ampliacion de espacios mediante: eliminacion de muebles y decoraciones.

[0 Aseos y duchas comunes. Durante las actividades los bafios estardn cerrados y seran abiertos para su uso individual bajo supervisién del monitor.
Contaran con dispensadores de gel y de papel de secado. No dispondran de alfombrillas y se requerira el uso de calzado apropiado para el uso de duchas.

[0 Zonas de comedor o similares. En la zona de comedor se establece un aforo maximo de forma que se respete la distancia de seguridad entre
comensales. Se podran arbitrar turnos o disponer de espacio intermedio minimo de 3m2. En el comedor se dispondra de solucién hidroalcohdlica para que
se desinfecten las manos al entrar previamente lavadas con agua y jabon.

[0 Habitaciones y dormitorios. Las habitaciones compartidas se ocuparan en el porcentaje requerido segun limite de fase en que se encuentre. Se
respetara la distancia de seguridad entre camas ocupadas o se instalaran medidas de barrera. Los participantes haran sus propias camas. Se facilitara la
lenceria embolsada o empaquetada garantizando que ésta se encuentra limpia y evitando la contaminacion. Cada participante debera llevar su propia
solucion hidroalcohdlica y mascarillas suficientes para cada dia con alguna de repuesto

O Maquinas vending. Desinfectadas siguiendo lo establecido en el plan de limpieza.

O Actividades al aire libre. Cada participante llevara puesto su mascarilla cuando la actividad no permita el distanciamiento social y llevara consigo botes
pequefios de mano de solucién hidroalcohélica tanto participantes como monitores.

O Botiquin 1os auxilios. Contaran ademas de lo habitual con solucion hidroalcohdlica y mascarillas de repuesto.
Protocolo de prevencion y actuacion en caso de riesgo de contagio o de contagio positivo

Si un participante presenta sintomas compatibles con COVID-19, se informara a su familia o tutores, se le llevard a un espacio separado y se le colocara
una mascarilla quirdrgica.

Sera un equipo de Atencion Primaria quien realice la valoracion clinica y la solicitud de pruebas diagndsticas para confirmarlo, notificarlo, hacer el
seguimiento clinico del caso, asi como iniciar el estudio de contactos.

Se seguird en todo momento las recomendaciones de las autoridades sanitarias, que seran las encargadas del estudio de contactos y valoracion de
suspension de actividad.

No debes acudir a la actividad si...

[ Si eres vulnerable o convives con una persona que sea vulnerable por edad, por estar embarazada o por padecer afecciones médicas anteriores (como,
por ejemplo, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades pulmonares crdnicas, cancer o inmunodepresion).

O Si presentas cualquier sintomatologia (tos, fiebre, dificultad al respirar, etc.) que pudiera estar asociada con el COVID-19. En este caso, tienes que
contactar con el teléfono de atenciéon al COVID-19 de tu comunidad auténoma o con tu centro de atencidén primaria y seguir sus instrucciones. No debes
acudir a lugares donde se encuentren mas personas hasta que te confirmen que no hay riesgo para ti o para los demdas. Consulta el decalogo de cémo
actuar en caso de sintomas aqui.
(https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/20200325_Decalogo_como_actuar_COVID19.pdf)

[ Si has estado en contacto estrecho (convivientes, familiares y personas que hayan estado en el mismo lugar que un caso mientras el caso presentaba
sintomas a una distancia menor de 2 metros durante un tiempo de al menos 15 minutos) o has compartido espacio sin guardar la distancia interpersonal
con una persona afectada por el COVID-19, incluso en ausencia de sintomas, por un espacio de al menos 14 dias. Durante ese periodo debes realizar un
seguimiento por si aparecen signos de la enfermedad.
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ANEXO 1

DOCUMENTO DE ACEPTACION DE CONDICIONES DE PARTICIPACION, OBLIGACION DE
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los padres o tutores de los participantes en cualquier actividad de ocio educativo infantil y juvenil deberdn mostrar su aceptacion, por escrito y de forma
previa, de los siguientes requisitos de participacion:

1. Declaracion responsable de no formar parte de grupos de riesgo ni convivir con grupo de riesgo.

e El participante no puede tomar parte en la actividad si presenta cualquier sintomatologia (tos, fiebre, dificultad al respirar, etc.) que pudiera estar
asociada con el COVID-19.

e El participante no puede tomar parte en la actividad si ha estado en contacto estrecho (convivientes, familiares y personas que hayan estado en el mismo
lugar que un caso mientras el caso presentaba sintomas a una distancia menor de 2 metros durante un tiempo de al menos 15 minutos) o compartido
espacio sin guardar la distancia interpersonal con una persona afectada por el COVID-19, incluso en ausencia de sintomas, por un espacio de al menos 14
dias. Durante ese periodo debe realizar un seguimiento por si aparecen signos de la enfermedad.

e El participante si puede, pero no deberia, tomar parte en la actividad si es vulnerable o convive con una persona que sea vulnerable por ser mayor de 60
afios, estar diagnosticada de hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares cronicas, cancer,
inmunodeficiencias, o por estar embarazada o por padecer afecciones médicas anteriores. Si opta por participar deberad dejar constancia del riesgo que
corre él o sus familiares en el consentimiento informado.

2. Compromiso de comprobacion de estado de salud y de causa de ausencia.

e Los tutores legales de los participantes deberan comprobar su estado de salud antes de incorporarse a la actividad.

e Los participantes deberan notificar las causas de ausencia al monitor responsable de su grupo a través del mdvil u otro medio.

e Si alguna persona involucrada en la actividad presenta sintomatologia asociada con el COVID-19 no acudird a la actividad y contactara con el responsable
del centro sanitario para proceder segun indicaciones de la competencia pertinente.

3. Aceptacion del documento informativo para familias sobre medidas personales de higiene y prevencion obligatorias.
4. Firma del consentimiento informado.

MODELO DE ACEPTACION DE CONDICIONES DE PARTICIPACION, OBLIGACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO, PARA
PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DE OCIO EDUCATIVO JUVENIL

Pertenencia a grupos vulnerables o con necesidades especiales de adaptacion: Si / No.
Si es que si, especifique:

Entidad que desarrolla la actividad:

Actividad propuesta:

Fecha:

- Declaro bajo mi responsabilidad que solicito que la persona cuyos datos figuran en el encabezamiento (el interesado) participe en las actividades de la
organizacion expuesta, para lo cual he leido con detalle la informacion proporcionada por la propia organizaciéon y acepto las condiciones de participacion,
expreso mi compromiso con las medidas personales de higiene y prevencidn obligatorias y asumo toda la responsabilidad frente a la posibilidad de contagio
por COVID-19. (Marquese en lo que proceda).

- Declaracion responsable de no formar parte de grupos de riesgo ni convivir con grupo de riesgo.

- Declaro que el interesado cumple los requisitos de admision establecidos en el documento de aceptacion de condiciones de participacion, obligacion de
informacion y consentimiento informado, no siendo grupo de riesgo. Declaro que el interesado no convive con nadie que sea grupo de riesgo, o que, en el
caso de que asi sea, participa en la actividad bajo su propia responsabilidad.

- Me comprometo a comprobar diariamente el estado de salud de mi hijo/a, tutelado/a y, en su caso, a comunicar la causa de ausencia del interesado (a
través de mévil u otro medio).

- Aceptacion del documento de medidas personales de higiene y prevencién obligatorias frente al COVID-19.

- He leido y acepto los compromisos contenidos en el documento de informacién para familias sobre medidas personales de higiene y prevencién
obligatorias.

- Declaracion de haber leido y aceptado los documentos proporcionados por la organizacion sobre la adaptacién de la actividad al COVID-19

- Declaro que he recibido y leido el Plan de adecuacién de la actividad al COVID-19 de la entidad responsable de la actividad y que por tanto tengo
conocimiento pleno y estoy de acuerdo con las medidas y procedimientos que propone.

- Declaro que he recibido y leido el protocolo de actuacién en casos de emergencia o riesgo de contagio de la entidad responsable de la actividad.

Consentimiento informado sobre COVID-19.
Declaro que, tras haber recibido y leido atentamente la informacidn contenida en los documentos anteriores, soy consciente de los riesgos que implica, para

él mismo y para las personas que conviven con él, la participacion del interesado en la actividad en el contexto de la crisis sanitaria provocada por el
COVID-19, que asumo bajo mi propia responsabilidad.

Firmado (padre, madre o tutor legal) Madrid, a ......... [« [ de 2021
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