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SOLICITUD DE PLAZA PARA EL PLAN CORRESPONSABLES. VERANO 2024

Sefialar el programa o programas en los cuales desea participar:

Julio

Programa Aula Matinal. 7:15 a 10:00

Agosto hasta el dia 14
Programa Aula Matinal. 7:15 a 10:00

Agosto desde el dia 16 hasta el 28 de agosto

Programa Aula Matinal. 7:15 a 13:30

El Programa Corresponsables, no podra ser utilizado en periodo vacacional de alguno de los progenitores
y/o tutor/a

Indicar periodo de vacaciones de madre y/o padre.

Como madre, durante los meses de julio y agosto no disfrutaré de vacaciones.
Como padre, durante los meses de julio y agosto no disfrutaré de vacaciones.

Como madre, mi periodo de vacaciones es:

Como padre, mi periodo de vacaciones es:

Como madre, no tengo claro mi periodo de vacaciones, y por ello me comprometo a

comunicarlo en el momento que si que lo tenga claro.

L1 O O COICC

Como padre, no tengo claro mi periodo de vacaciones, y por ello me comprometo a

comunicarlo en el momento que si que lo tenga claro.

Fdo: madre/curadora Fdo: padre /curador
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|DATOS DE LAS PERSONAS SOLICITANTES

DATOS DE LA MADRE

Nombre

Primer apellido

Segundo apellido

N.2 DNI / NIE / Pasaporte/ Otros

Cagtibla - Lar Mamsha
.—Q

Teléfono E mail
Direccién Numero

Bloque Escalera Piso Puerta Cddigo Postal Municipio
DATOS DEL PADRE

Nombre

Primer apellido Segundo apellido

N.2 DNI/ NIE / Pasaporte/ Otros

Teléfono E mail

Tipo de via Nombre de via Numero

Bloque Escalera Piso |Puerta Cddigo Postal Municipio
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[DATOS MENOR/ES PARA QUIEN SE SOLICITA EL SERVICIO

Menor 1 Nombre Apellidos

Fecha de nacimiento DNI

Presenta el/la menor necesidades especiales que precisen adaptacién

Nol:]

Si |:| Especificar y en este caso adjuntar documentacidn justificativa

Se han acordado medidas judiciales de proceso de familia (medidas paternofiliales, divorcio o separacion )

Nol:]

Si |:| Especificar y en este caso adjuntar documentacion justificativa

Se ha dictado orden de protecciéon y, en su caso, se incluye ademas de medidas cautelares penales, medidas civiles sobre
menores hijos comunes de las partes?

Nol:]

Si |:| Especificar y en este caso adjuntar documentacion justificativa

Personas a las Nombre y apellidos DNI/NIE Relacién con el TELEFONO DE
que autorizo menor CONTACTO EN
para recoger CASO DE

al menor del URGENCIA
centro

Otras personas

. .. TELEFONO DE
Nombre y apellidos DNI/NIE Relacién con el
de contacto CONTACTO EN
menor
en caso de CASO DE

urgencia URGENCIA




Menor 2

Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento

DNI

Presenta el/la menor necesidades especiales que precisen adaptacién

Nol:]

Si l:‘ Especificar y en este caso adjuntar documentacion justificativa

Se han acordado medidas judiciales de proceso de familia (medidas paternofiliales, divorcio o separacion )

Nol:]

Si l:‘ Especificar y en este caso adjuntar documentacion justificativa

Se ha dictado orden de proteccidon y, en su caso, se incluye ademas de medidas cautelares penales, medidas civiles sobre
menores hijos comunes de las partes?

Nol:]

Si l:‘ Especificar y en este caso adjuntar documentacion justificativa

Personas a las Nombre y apellidos DNI/NIE Relacién con el TELEFONO DE

que autorizo menor CONTACTO EN

para recoger CASO DE

al menor del URGENCIA

centro

Otras personas . L. TELEFONO DE
P Nombre y apellidos DNI/NIE Relacién con el

de contacto CONTACTO EN

menor
en caso de CASO DE
urgencia URGENCIA
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Duracion y horario solicitados

El uso del programa es

Para dias sueltos

Para determinadas semanas

Hjnn

Para todo el mes

Fecha de inicio Fecha de fin

Mismo horario en caso de mas de un menor (dejar en blanco si no es el caso)

Si D No ||

Especificar:

Horario

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Observaciones

Motivo por el cual solicita el participar en el programa o programas

|:| Contratacién laboral de ambos progenitores incompatibles para el cuidado de los
menores.

|:| Asistencia a programas formativos.

|:| Situaciones excepcionales sobrevenidas (tratamientos médicos, enfermedad grave, juicios,
entrevistas profesionales)...

|:| Familias monomarentales y monoparentales (Acreditada mediante libro de familia si consta
un/a progenitor/a. En caso de existencia de dos progenitores/as: Libro de familia y
diligencia/certificado de fallecimiento, separacion o divorcio, sentencias de separacion o
divorcio, convenio regulador o declaracién juradade separacién de hecho y no convivencia con el
otro progenitor/a).
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I:I Victimas de violencia de género
I:I Mujeres en situacion de desempleo de larga duracién.
I:I Mujeres mayores de 45 afios.

I:I Unidad familiar en la que existe otras carga relacionada con cuidados a personas dependientes.

[DECLARACION |

En el caso de que haya una SEPARACION DE HECHO, declara bajo juramento o promesa que
no convive con el padre/madre del nifio/a que figura en el Libro de Familia.

|:] Fdo:

|ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA
I:I Fotocopia del DNI /NIE/ Pasaporte de la persona/s responsable/s del/de la menor.

I:I Fotocopia del Libro de Familia.

]

Fotocopia Tarjeta sanitaria del / la menor

Justificante de necesidad de conciliacién mediante certificado de empresa donde conste
el horario laboral o declaracion jurada.

Justificante de admisidn en actividad formativa, donde se especifiquen horarios y fechas
u otra documentacidn que acredite la necesidad de acceder al programa donde se
especifiquen horarios y fechas (cita médica, entrevista, taller...)

Documentacion especifica (familia monomarental, monoparental, victima de violencia
de género)

Fotocopia resolucion del grado de discapacidad / dependencia del /la menor o miembros
de la Unidad familiar

I:I Fotocopia de sentencia de separacidn y convenio regulador.
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|AUTORIZACIONES EN LA INTERVENCION CON EL LA MENOR |

I:I AUTORIZO al personal Técnico responsable de los Espacios Corresponsables a que
tomen las medidas oportunas en caso de urgencia o accidente, durante su estancia,
cuando no sea posible la comunicacion previa con las personas responsables del/de
la menor.

|:| AUTORIZO a realizar salidas de los Espacios Corresponsables conforme a la
programacion de actividades de los mismos.

COMPROMISOS

Me comprometo a no traer (o en su caso, recoger) al Centro Corresponsable a mi hijo/a si presenta
temperatura mayor o igual a 37.32C, tos, diarreas u otra sintomatologia sugerente de enfermedad
por Coronavirus hasta la identificacién y resolucién del proceso infeccioso.

Igualmente, ante la sospecha de contacto con personas enfermas o contagiadas por Coronavirus,
seguiran las indicaciones de aislamiento dictadas por su pediatra para la contencion del virus,
informando al Centro para la adopcién de medidas necesarias que fueran precisas en relacién al
resto de usuarios/as y personal del mismo.

PROTECCION DE DATOS Sus datos personales y los de su hijo/a o menor a su cargo seran usados
para poder gestionar la presente solicitud de inscripcidn, asi como, en caso de que se produzca la
admisién, del mantenimiento, la gestidn y control del servicio. La persona solicitante manifiesta su
consentimiento en los términos de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidén de
Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales. Puede ejercer sus derechos a solicitar el
acceso a sus datos personales, a solicitar su rectificacion o supresion, a solicitar la limitacion de su
tratamiento, a oponerse al tratamiento y el derecho a la portabilidad de los datos. No esta prevista
la transferencia de su informacidon personal ni la de su hijo/a 0 menor a su cargo fuera del Espacio
Econdémico Europeo. Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una solicitud escrita a
nuestra direccion junto con una fotocopia de su DNI, para poder identificarle: Ayuntamiento de
Munera. Plaza de la Constitucidn, 1

PADRE/ MADRE O CURADOR/A PADRE /MADRE O CURADOR/A

Fdo.: Fdo.:

Las solicitudes deberan ir firmadas por ambos progenitores/curadores.

En Munera, a de de
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Informacién en cumplimiento de la normativa de proteccion de datos personales.-

Sus datos personales seran usados para nuestra relacién y poder prestarle nuestros servicios. Dichos datos
son necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos permite el uso de su informacién personal
dentro de la legalidad. Asimismo, también pueden ser usados para otras actividades, como enviarle
publicidad o promocionar nuestras actividades.

Sélo el personal de nuestra entidad que esté debidamente autorizado podrd tener conocimiento de la
informacién que le pedimos. Asimismo, podran tener conocimiento de su informaciéon aquellas entidades
que necesiten tener acceso a la misma para que podamos prestarle nuestros servicios. Igualmente,
tendran conocimiento de su informacidon aquellas entidades publicas o privadas a las cuales estemos
obligados a facilitar sus datos personales con motivo del cumplimiento de alguna ley.

Conservaremos sus datos durante nuestra relacién y mientras nos obliguen las leyes. Una vez finalizados
los plazos legales aplicables, procederemos a eliminarlos de forma segura.

En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber qué informacién tenemos sobre usted,
rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez finalizada nuestra relacidn, en el caso de que ello sea
legalmente posible. También tiene derecho a solicitar el traspaso de su informacién a otra entidad
(portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una solicitud escrita a nuestra
direccion, junto con una fotocopia de su DNI, para poder identificarle:

AYUNTAMIENTO DE MUNERA.
Plaza de la Constitucion 1, 02612 Munera (Albacete)

En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos por nuestra entidad, puede formular una
reclamacién en la Agencia Espafiola de Proteccidon de Datos (www.agpd.es).

Permisos especificos (marque la casilla correspondiente en caso afirmativo):

@ Consiento que se utilice mi numero de teléfono para que el AYUNTAMIENTO DE MUNERA pueda
comunicarse conmigo a través de la plataforma de mensajeria multiplataforma WhatsApp, mejorando
asi la rapidez y eficacia de las distintas gestiones y comunicaciones.

D @Consi’ento que se utilice el correo electrénico facilitado para que SERVICIOS SOCIALES DE
ATENCION PRIMARIA pueda comunicarse conmigo.

D LJ Consiento que se utilice mi imagen en internet y otros medios similares para su publicacién a través de las
redes sociales con el fin de dar a conocer la entidad y difundir su actividad.

D # Consiento la cesién de mis datos personales a: AYUNTAMIENTO DE MUNERA.

D Autorizo a Servicios Sociales de Atencion Primaria a compartir comunicacion de datos personales
a nivel interadministrativo.

D Autorizo a Servicios Sociales de Atencidn Primaria al tratamiento de informacion econdémica

EXISTE UNA VERSION AMPLIADA DE ESTA INFORMACION A SU DISPOSICION TANTO EN
NUESTRAS OFICINAS COMO EN NUESTRA PAGINA WEB.

Firma del interesado (en su caso, padre, madre o curador/a):

Nombre y apellidos: ....oviiiii i

Castilla-La Mancha

1 Cagtibla. - Lar amcha
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DECLARACION JURADA AUTONOMOS/AS
D. con DNI , con
domicilio en Munera, Ne

Declaro bajo juramento que:

Desempefio mi puesto de trabajo como con un

horario laboral de

Declaro que utilizaré sélo el Programa Corresponsables cuando coincida con mi horario laboral

Munera, de de

Fdo:
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EURRESPUNSABlES :JAB»:EA::::: Castilla-La Mancha
DECLARACION JURADA AUTONOMOS/AS
D. con DNI , con
domicilio en Munera, Ne

Declaro bajo juramento que:

Desempefio mi puesto de trabajo como con un

horario laboral de

Declaro que utilizaré sélo el Programa Corresponsables cuando coincida con mi horario laboral

Munera, de de

Fdo:




	Programa Aula Matinal 715 a 1000: Off
	Programa Aula Matinal 715 a 1000_2: Off
	Programa Aula Matinal 715 a 1330: Off
	Como madre durante los meses de julio y agosto no disfrutaré de vacaciones: Off
	Como padre durante los meses de julio y agosto no disfrutaré de vacaciones: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Como madre no tengo claro mi período de vacaciones y por ello me: Off
	Como padre no tengo claro mi período de vacaciones y por ello me: Off
	Nombre: 
	Primer apellido: 
	Teléfono: 
	E mail: 
	Dirección: 
	Número: 
	Bloque: 
	Escalera: 
	Piso: 
	Puerta: 
	Código Postal: 
	Municipio: 
	Nombre_2: 
	Primer apellido_2: 
	N DNI  NIE  Pasaporte Otros: 
	Teléfono_2: 
	E mail_2: 
	Tipo de vía: 
	Nombre de vía: 
	Número_2: 
	Bloque_2: 
	Escalera_2: 
	Piso_2: 
	Puerta_2: 
	Código Postal_2: 
	Municipio_2: 
	Menor 1Row1: 
	NombreRow1: 
	ApellidosRow1: 
	Fecha de nacimiento: 
	DNI: 
	Presenta ella menor necesidades especiales que precisen adaptación No Si Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa: 
	No: Off
	Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa: 
	No_2: Off
	Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa_2: 
	No_3: Off
	Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa_3: 
	Nombre y apellidosPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro: 
	DNINIEPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro: 
	Relación con el menorPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro: 
	Nombre y apellidosPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_2: 
	DNINIEPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_2: 
	Relación con el menorPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_2: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_2: 
	Nombre y apellidosOtras personas de contacto en caso de urgencia: 
	DNINIEOtras personas de contacto en caso de urgencia: 
	Relación con el menorOtras personas de contacto en caso de urgencia: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAOtras personas de contacto en caso de urgencia: 
	Nombre y apellidosOtras personas de contacto en caso de urgencia_2: 
	DNINIEOtras personas de contacto en caso de urgencia_2: 
	Relación con el menorOtras personas de contacto en caso de urgencia_2: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAOtras personas de contacto en caso de urgencia_2: 
	Menor 2Row1: 
	NombreRow1_2: 
	ApellidosRow1_2: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	DNI_2: 
	Presenta ella menor necesidades especiales que precisen adaptación No Si Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa_2: 
	No_4: Off
	Si: Off
	No_5: Off
	Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa_4: 
	No_6: Off
	Especificar y en este caso adjuntar documentación justificativa_5: 
	Nombre y apellidosPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_3: 
	DNINIEPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_3: 
	Relación con el menorPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_3: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_3: 
	Nombre y apellidosPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_4: 
	DNINIEPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_4: 
	Relación con el menorPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_4: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAPersonas a las que autorizo para recoger al menor del centro_4: 
	Nombre y apellidosOtras personas de contacto en caso de urgencia_3: 
	DNINIEOtras personas de contacto en caso de urgencia_3: 
	Relación con el menorOtras personas de contacto en caso de urgencia_3: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAOtras personas de contacto en caso de urgencia_3: 
	Nombre y apellidosOtras personas de contacto en caso de urgencia_4: 
	DNINIEOtras personas de contacto en caso de urgencia_4: 
	Relación con el menorOtras personas de contacto en caso de urgencia_4: 
	TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE URGENCIAOtras personas de contacto en caso de urgencia_4: 
	El uso del programa es Para días sueltos Para determinadas semanas Para todo el mes: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Fecha de inicio: 
	Fecha de fin: 
	Mismo horario en caso de más de un menor dejar en blanco si no es el caso Si No Especificar: 
	Mismo horario en caso de más de un menor dejar en blanco si no es el caso: 
	No_7: Off
	LunesRow1: 
	MartesRow1: 
	MiércolesRow1: 
	JuevesRow1: 
	ViernesRow1: 
	Observaciones: 
	Contratación laboral de ambos progenitores incompatibles para el cuidado de los: Off
	Asistencia a programas formativos: Off
	Situaciones excepcionales sobrevenidas tratamientos médicos enfermedad grave juicios: Off
	Familias monomarentales y monoparentales Acreditada mediante libro de familia si consta: Off
	Víctimas de violencia de género: Off
	Mujeres en situación de desempleo de larga duración: Off
	Mujeres mayores de 45 años: Off
	Unidad familiar en la que existe otras carga relacionada con cuidados a personas  dependientes: Off
	undefined_6: Off
	Fdo: 
	Fotocopia del DNI NIE Pasaporte de la personas responsables delde la menor: 
	Fotocopia del Libro de Familia: 
	Fotocopia Tarjeta sanitaria del  la menor: 
	Justificante de necesidad de conciliación mediante certificado de empresa donde conste: 
	Justificante de admisión en actividad formativa donde se especifiquen horarios y fechas: 
	Fotocopia de sentencia de separación y convenio regulador: 
	Documentación específica familia monomarental monoparental víctima de violencia: 
	Fotocopia resolución del grado de discapacidad  dependencia del la menor o miembros: 
	AUTORIZO al personal Técnico responsable de los Espacios Corresponsables a que: 
	undefined_7: 
	Permisos específicos marque la casilla correspondiente en caso afirmativo: 
	undefined_8: 
	redes sociales con el fin de dar a conocer la entidad y difundir su actividad: Off
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Nombre y apellidos: 
	DNI_3: 
	D: 
	DNI_4: 
	domicilio en Munera: 
	N: 
	Desempeño mi puesto de trabajo como: 
	horario laboral de: 
	Fdo_2: 
	Munera: 
	de: 
	de_2: 
	D_2: 
	DNI_5: 
	domicilio en Munera_2: 
	N_2: 
	Desempeño mi puesto de trabajo como_2: 
	horario laboral de_2: 
	Fdo_3: 
	Munera_2: 
	de_3: 
	de_4: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 


