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PREINSCRIPCION INTERCAMBIO JUVENIL "OUTDOORS LIFE EXCHANGE”
LIDINGO (SUECIA) - 22 AL 28 DE JUNIO DE 2026

MAJADAHON

Ayuntamiento de
MAJADAHONDA

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Nombre y apellidos ‘
DNI/NIE | | Fecha de caducidad DNI/NIE |

Fecha de nacimiento ‘ Teléfono(s) ‘

Correo electronico
Domicilio ‘ ‘ C.P. ‘ ‘ Localidad ‘
Empadronado/a: 151 I NO ‘ ¢Desea recibir informacién de las actividades organizadas por la Concejalia de Juventud? [ 51 O NO

Comenta cualquier caracteristica que debamos conocer para la mejor integracion y convivencia en grupo y/ o el desarrollo de las actividades.
DATOS MEDICOS

Enfermedad o discapacidad: Os Ono

;Cual? Tratamiento:

Alergias: OJ's1 I NO ‘ (A qué? ‘

Intolerancia alimentaria / Régimen alimentario especial: O st ONO En caso afirmativo, ;A qué alimentos?

IDIOMAS

‘ Nivel de inglés: O Basico (A1, A2) O intermedio (B1, B2) O Avanzado (Cq, C2)

NORMATIVA DE FUNCIONAMIENTO

Durante los dias que estemos en el intercambio, para una mejor convivencia y funcionamiento de las actividades programadas, deberemos asumir,

participantes y lideres, unas normas de obligado cumplimiento para aprovechar al maximo esta experiencia.

D/Dna con DNI n°

solicitante en el Intercambio Juvenil afirma conocer y aceptar las bases de la convocatoria y la normativa siguiente:

e Una vez confirmada la inscripcion en el intercambio y tramitado los vuelos, en el caso de renuncia del/a participante, se deberan reembolsar los
gastos del coste de los vuelos.

e El/la participante se compromete a participar en las reuniones de preparacion y acciones de visibilidad del intercambio, y a realizar en los plazos
acordados las tareas asignadas.

e Durante el intercambio se realizaran materiales audiovisuales que podran ser utilizados como materiales divulgativos de la actividad.

e Los/as participantes deberan cumplir con todas las indicaciones y normativas establecidas por la organizacion coordinadora en el pais del
intercambio.

Esta prohibido y podra ser motivo de expulsion:

e Elconsumo de tabaco y alcohol por los menores de edad

La posesion o consumo de sustancias ilegales durante la estancia.

Abandonar las instalaciones o las actividades sin la autorizacion expresa de algin responsable de la organizacion.

Cualquier manifestacion excluyente, ofensiva y/o agresiva hacia sus compafieros/as, lideres o personal del entorno

Los robos o desperfectos ocasionados en las instalaciones o medios de transporte. Los dafios ademas deberan ser compensados econdémicamente a

sus propietarios por el/la participante.

* No respetar las indicaciones de los responsables de la actividad respecto al horario establecido, en actividades, horas de descanso, etc. durante
todo el transcurso del Intercambio.

En caso de expulsion, los gastos de regreso anticipado a Espafa seran asumidos por el/la solicitante.

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA DURANTE LAS FECHAS DEL INTERCAMBIO

1

‘ Movil nea ‘ ‘ Movil no2 ‘ ‘ Otro ‘ ‘
DECLARACION, FECHA Y FIRMA JV14-REVo1
Firma del solicitante Declaro que:
En Majadahonda, a____de 20 | ® Cumplo conelrequisito de edad (entre 14 y 17 afios durante el intercambio) y soy residente legal en Espafia.

e Me comprometo a participar activamente en todas las fases del intercambio (preparacion, desarrollo y
actividades de visibilidad tras el regreso), y a reembolsar los costes econémicos del transporte, en el caso
de cancelar mi asistencia.

Firma del padre, madre o tutor/a El padre/madre o tutor/a
En Majadahonda, a de 20 Con DNI N° y responsable de

Autoriza su solicitud y participacion, en caso de ser seleccionado/a, en el Intercambio Juvenil, afirma conocery
aceptar la normativa de funcionamiento; asi mismo hace extensiva esta autorizacion al equipo responsable de la
actividad a atender cualquier problema de salud o lesion que pueda sufrir mientras participa en la actividad, asi
como su traslado a un centro médico, sifuera necesarioy las decisiones médico-quirlrgicas que fueran necesarias
adoptar en caso de urgencia, bajo la pertinente accién facultativa.

Los datos personales incluidos en este formulario seran tratados por el Ayuntamiento de Majadahonda como Responsable de Tratamiento con la finalidad de gestionar la presente
solicitud de inscripcion y la participacion en las actividades indicadas. Puede revocar el consentimiento otorgado, asi como ejercer sus derechos como persona interesada en materia
de {aroteccio'n de datos personales (acceso, rectificacion, oposicion, supresion, limitacion yfportabilidad) dirigiendo su peticion por escrito al Ayuntamiento de Majadahonda con sede
en la Plaza Mayor n° 3; 28220 Majadahonda (Madrid), ya sea (1) a través del Registro General de forma presencial o mediante envio postal o (2) a través de la Sede Electrénica del Ayuntamiento.

Para obtener mas informacion sobre el tratamiento de sus datos personales consulte nuestra Politica de Privacidad y el Registro de Actividades de Tratamiento.



https://www.majadahonda.org/politica-de-privacidad
https://www.majadahonda.org/documents/36614/124114/Registro+de+Actividades+de+Tratamiento+4.pdf/7015c501-66cf-8880-5c64-21f468377698
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