REUNIÓN/ CURSO​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________EL DÍA _____________________

	NOMBRE Y APELLIDOS 
	Correo- e


	Móvil


	Autorización grupo WhatsApp
SI/NO
	FIRMA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	








De acuerdo con lo establecido por la  Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal (LOPD),le informamos que sus datos serán guardados por la persona delegada del curso que será elegida en esta reunión, con la finalidad de enviarle comunicaciones de interés educativo a través de correo electrónico y WhatsApp.
GRUPO WHATSAPP: SI/NO Autorizo a ser incluida/o en el grupo de WhatsApp para mantener comunicación con el resto de familias del grupo clase, exclusivamente para temas de interés educativo. Marcar SI/NO en la columna y firmar.
Asimismo, le informamos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos en el domicilio de AMPA_______________________________,   sita en C/(dirección completa)- correo electrónico:_________________________________ 

