
  

           

Para niños y niñas nacidos entre 2004 y 2011                                                                                                 

   CLINIC GRAN CANARIA  (del 21 al 23 de marzo de 2016)                       

. *Horarios: de 9:00 a 14:00 horas   
- Servicio gratuito de acogida temprana desde las 7.45 am 

 
PRECIOS Y MATRICULA  
 

 COMPLETO  
 
* El descuento se le aplicará sólo a jugadores de la cantera del Club Baloncesto Gran Canaria y equipos vinculados. 

 
La reserva de plaza se realizará por riguroso orden de inscripción y pago en las oficinas del C.B. Gran Canaria.  
(Plazas Limitadas).  
 

* No se admiten devoluciones salvo por causa mayor justificada como enfermedad, lesión, etc. 

 

DATOS PERSONALES: 
NOMBRE......................................................................................APELLIDOS.............................................................................. 
FECHA DE NACIMIENTO................................................. ALTURA................................................................................................ 
DIRECCIÓN................................................................................................................................................................................... 
POBLACIÓN..................................................................CP........................PROVINCIA.................................................................. 
TELÉFONOS DE CONTACTO...................................................................... E-MAIL........................................................................ 
NOMBRE DEL PADRE...........................................................................NOMBRE DE LA MADRE................................................... 
¿JUEGAS AL BALONCESTO?................. ¿DONDE?................................................................TALLA CAMISETA: XS,  S,  M,  L, XL.  
. 

FORMA DE PAGO: 
1. Contado (En las oficinas del C. B. Gran Canaria) 
2. Transferencia bancaria: 

 I.B.A.N. + Nº CUENTA EN BANKIA S.A. ES76 2038 8745 92 6000003993 
 Enviar copia de transferencia y de la hoja de inscripción a eventos@cbgrancanaria.net 

FICHA MÉDICA: 
¿TOMA ALGUNA MEDICACIÓN?.............ESPECIFICA CUÁL Y LA DOSIS.......................................................................................... 
¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE TIPO ALÉRGICO? ..................................................................................................................  
ESPECIFICA CUÁL………………………………………………………………………........……………………………………………………………………………….……… 
                                                                               NO OLVIDES LA FOTOCOPIA DEL SEGURO MÉDICO 
+ INFO: LLAMAR AL  615 205 809  DE LUNES A VIERNES DE 9 A 14 Y DE 16 A 20 H Y  ENTRANDO EN  WWW.CBGRANCANARIA.NET  

 
En cumplimiento de  lo dispuesto en la L.O.P.D. 15/1999, de 13 de diciembre, artículos 5 y 6, le 
INFORMAMOS que salvo que manifieste su voluntad en sentido contrario, sus datos personales van a pasar a formar parte del FICHERO DE GESTIÓN 
titularidad de CLUB BALONCESTO GRAN CANARIA CLARET SOCIEDAD ANÓNIMA DEPORTIVA, inscritos en la A.E.P.D., y creado con la finalidad de gestión 
administrativa-contable y promoción de los productos y/o servicios del responsable del fichero. En relación con ello, le INFORMAMOS que según el artículo 
6 de la citada Ley, podrá usted en todo momento REVOCAR dicho consentimiento, manifestándonos su voluntad en tal sentido, así como, según el artículo 
5, ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, comunicándolo a CLUB BALONCESTO GRAN CANARIA CLARET SOCIEDAD 
ANÓNIMA DEPORTIVA, en calle Córdoba, 31-A, en 35016 – Las Palmas, o a nuestro Servicio de Asesoría en Protección de Datos 

(www.apdasesores.com). En cualquier caso, CLUB BALONCESTO GRAN CANARIA CLARET SOCIEDAD ANÓNIMA DEPORTIVA le garantiza el 

tratamiento confidencial de todos sus datos. 
 

 

Precio  50 € 2 hermanos 90 € 3 hermanos  125 € 

Precio descuento* 35 € 2  hermanos    65 € 3 hermanos  85 € 

Firma del PADRE, Madre o Tutor 
 
 
DNI:--------------------------------------- 

                                                   Formulario de Inscripción 
                                      II CLINIC SEMANA SANTA 
                          CLUB BALONCESTO GRAN CANARIA 
 

Datos del Club: C/ Córdoba nº 31-A 

           Contacto: 615 205 809 
 

http://www.cbgrancanaria.net/
http://www.apdasesores.com/

