.',;‘%“ AYUNTAMIENTO DE EL CASAR]

K%.H SERVICIOS DEPORTIVOS

ACTIVIDADES DEPORTIVAS PADEL TeEmpPorADA 2025/26

Rellene la solicitud en letra mayuscula y marque con una (X) segin corresponda:

NOMBRE Y APELLIDOS: |ont |
EDAD: | FECHA NACIMIENTO: |

DOMICILIO HABITUAL: | LocALIDAD: |
PROVINCIA: | TELEFONO: | | movi: |
CORREO ELECTRONICO: |

INDIQUE SI ALGUN MIEMBRO DE LA UNIDAD TR 5
EMPADRONADO FAMILIAR ESTA INSCRITO EN ACTIVIDADES TASAS o EMPADRONADO
DEPORTIVAS
S| NO *g) NO ‘ Matricula 20€ 30€
(*) INDIQUE EL NOMBRE DEL/LOS FAMILIARES INSCRITOS (en su caso): Actividad
Temporada 270 € 360
(2 horas/semana)

Senalar tres opciones de horarios, por orden de prioridad:

HORARIOS PROVISIONALES
HORA 1:

HORA 2:

HORA 3:

NOS PONDREMOS EN CONTACTO CON USTED PARA INFORMALE DE LOS HORARIOS EN LOS QUE HA SIDO
ADMITIDO.

OBSERVACIONES MEDICAS:

SI [NO

Autorizo al Ayuntamiento de El Casar a enviar mensajes a mi teléfono mévil con lainformacién general de nuevos servicios, actividades,
subvenciones, convocatorias

Autorizo a utilizar su imagen para publicaciones pagina web e informacién municipal.

Autorizo la domiciliacion del pago de la tasa que corresponda a mi cuenta bancaria.

TITULAR DE LA CUENTA
IBAN ENTIDAD OFICINA DC N2 DE CUENTA

Sirvase efectuar los cargos correspondientes a los recibos en el domicilio de pago sefialado, a partir del primero que se realice desde la presentacién de
esta solicitud y serd valido mientras no se efectie orden en contrario, durante la presente temporada. El pago de la cuota deberd efectuarse en dos
plazos, el primero en el mes de noviembre junto con la matricula, y el segundo en el mes de febrero, segun se fije en el calendario anual del contribuyente.

El Casar, a de de

Firma Solicitante Firma titular la cuenta (Autorizando domiciliar recibos)

PROTECCION DE DATOS Responsable del tratamiento: Ayuntamiento de El Casar | Finalidad: Tramitar y gestionar la solicitud de admisién a las escuelas deportivas
municipales de El Casar. | Legitimacién: El tratamiento se basa en el articulo 6.1.e) del RGPD: cumplimiento de una misién realizada en interés publico o en el ejercicio de
poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. | Destinatarios: No estan previstas comunicaciones a terceros salvo obligacion legal. | Derechos: Acceder,
rectificar y suprimir los datos, asi como oponerse o limitar el tratamiento, ante Ayuntamiento de El Casar Plaza de la Constitucién 1 - 19170 EL CASAR (Guadalajara)
indicando en el asunto: Ref. Proteccion de Datos |
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SERVICIOS DEPORTIVOS

INFORMACION:
Javier Canadillas — Coordinador Deportivo - Tfno: 949 33 61 86 o 669 18 55 58
Correo electronico: apoyodeportes@ayuntamientoelcasar.es o polideportivo municipal de El Casar.

HORARIOS

GRUPOS DE DOS HORAS SEMANALES

LOS DIAS PUEDEN SER LUNES-MIERCOLES O MARTES-JUEVES DE 10:00 A 12:00 O DE 18:00 A 22:00 EN CLASES
DE UNA HORA.

DEPENDIENDO DEL NIVEL DELALUMNO OPTARA A GRUPO DE NIVEL.

Estos horarios podran ser modificados en el transcurso del curso.
Para que la actividad se pueda desarrollar debera haber inscritos al menos 4 alumnos

BONIFICACIONES:

- Las Bonificaciones seran excluyentes, en defecto de opcidn ejercida por el destinatario de la actividad, se aplicara la mas beneficiosa.

- Para beneficiarse de las bonificaciones se presentara junto con la solicitud de inscripcién la documentacion completa acreditativa del derecho.

- Sila circunstancia que da lugar a la aplicacidn de la bonificacion, sobreviene en el transcurso del trimestre, la bonificacidn se aplicard en la cuota
del trimestre inmediato posterior al de la aportacién de la documentacion.

REQUISITOS | % | DOCUMENTACION REQUERIDA
TODA LA DOCUMENTACION DEBERA PRESENTARSE EN UN SOLO CORREO JUNTO CON LA SOLICITUD

hij i 16 aii icul E las D i
Segu.nfio ijo y posteriores, menor de 16 afios, matriculado en Escuelas Deportivas 50% D.N.I. del padre / Madre/ Libro Familia
Municipales
Segundo/a adulto/a matriculado/a, de la misma unidad familiar 50% D.N.I. / Libro Familia
Padre o madre matriculado/a junto con hijo-hija 50% D.N.I. del padre / Madre/ Libro Familia
- - . . - Documentacidn que acredite la condicidn de pensionista
Pensionistas, cuya renta familiar total sea inferior a 3 veces el S.M.I. 50% . . L
- Nivel de Renta familiar (Declaracién IRPF-completa)
CARNET JOVEN. Menores de 30 afios, titulares del carnet joven. 25% Carnet joven

*%* NO SE APLICARA NINGUNA BONIFICACION SI NO SE PRESENTA LA DOCUMENTACION REQUERIDA JUNTO CON LA INSCRIPCION ***

BAJA DE LAS ACTIVIDADES:

1. La_Solicitud de baja se hard exclusivamente por escrito, de forma gresencial, telematica o por cualquier otro
medio de acuerdo con To establecido en el articulo 16.4. de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

2. Una vez devengada la cuota, (art. 4 de la ordenanza), debera abonarse en su totalidad, salvo en los siguientes
1§upt_1|<_estos: Enfermedad, Accidente, Cambio de Residencia, Circunstancias de extrema gravedad personal o
amiliar.

3. Cuando la baja se produzca por al%uno de estos supuestos, se devolvera la cuota prorrateada,é)or meses
completos, a partir del siguiente de [a solicitud de BAJA. En cualquier caso, la CUOTA DE LA MATRICULA no se
devolvera. Se debera adjuntar la documentacién que acredite tal extremo.

4. Sino Ihay causa justificada la devolucidn de recibos conllevara cargo de los gastos de gestion bancaria generados
por el usuario.

Para cualquier consulta / aclaracion relacionada con las Tasas, (recibos de pago), deberan dirigirse al Servicio de Recaudacién Municipal.

LA FIRMA DEL PRESENTE DOCUMENTO IMPLICA EL CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DEL TOTAL CONTENIDO DE LA ORDENANZA FISCAL
REGULADORA DE LA TASA POR LA UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES DEPORTIVAS, ESCUELAS DEPORTIVAS MUNICIPALES Y OTROS SERVICIOS
ANALOGOS DEL AYUNTAMIENTO DE EL CASAR.
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