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Real Antigua y Fervorosa Hermandad y Centro Psicopedagdgico Sentidos
Cofradia de Nazarenos del Los Palacios y Villafranca (Sevilla)

Santisimo Cristo de la Vera Cruz,
Nuestro Padre Jesus Cautivo
y Maria Santisima de Los Remedios.
Los Palacios y Villafranca (Sevilla)

OBRA SOCIAL«CAMINANDO CON LA VIRGEN»

CONVOCATORIA DE BECAS PARA ATENCION INFANTIL TEMPRANA
Curso Escolar 2025-26

1. DATOS DEL ALUMNO:

Apellidos: Nombre: Lugar de nacimiento:

Fecha de nacimiento Direccion: C. Postal: Curso:

Datos del padre/madre/tutor 1:

Apellidos: Nombre: NIF:

Teléfono: E-mail:

Datos del padre/madre/tutor 2:

Apellidos * Nombre * NIF

Teléfono E-mail:




2. DATOS RESTO DE LA UNIDAD FAMILIAR:

Nombre vy Apellidos de los miembros| Clase de | Estado civil NIF
computables de la familia que residen el el| parentesco
mismo domicilio

DOCUMENTOS QUE PRESENTA:

OO0 O Oodoododn

CONDICIONES QUE DEBEN CUMPLIRSE PARA LA PRESTACION DE LA TERAPIA:

1.- En caso de que el menor reciba la Beca NEAE durante el curso, la prestacion del servicio
finalizara inmediatamente, quedando la plaza para otro menor que carezca de dicha ayuda.

2.- La asistencia debera ser obligatoria a todas las sesiones, aceptandose solo aquellas faltas

Fotocopia DNI/NIE/PASAPORTE del menor

Fotocopia DNI/NIE/PASAPORTE del padre/madre/tutor.

Fotocopia Libro de Familia completo.

Solicitud Beca NEAE (pendiente de presentar la resolucién cuando la hubiere).
Valoracion psicopedagdgica del Equipo de Orientacidon Educativa

Certificado de asistencia al CAIT, en su caso.

Certificado de riesgo de exclusion social, en su caso.

Certificado colectivo de residencia familiar (empadronamiento).

Resolucion o dictamen de grado de discapacidad del menor y/o miembros de la
familia, si los hubiere.

Fotocopia Declaraciones de Renta de todos los miembros de la unidad familiar,
relativas al afio 2024, o en Certificado de Imputaciones de la Agencia Tributaria.

Documento acreditativo de familia numerosa, en su caso.
Vida Laboral de todos los miembros de la unidad familiar, actualizada.

que estén debidamente justificadas y/o acreditadas.

3.- La Comisidn se reserva la potestad de anular el servicio prestado en cualquier momento
y por cualquier causa que estime conveniente, siendo una de ellas las faltas injustificadas

de asistencia a terapia.

Firma del padre/madre o tutor




CONSENTIMIENTO EXPRESO TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER
PERSONAL PARA MENORES DE 14 ANOS

De conformidad con lo establecido en el Reglamento General de Proteccidn de Datos UE 2016/679 y la Ley
Organica 3/2018 de Proteccién de Datos Personales y Garantias de los Derechos Digitales, el representante
legal del interesado, queda informado y presta su consentimiento expreso a la incorporacion de sus datos a
los ficheros, automatizados o no, de la Real, Antigua y Fervorosa Hermandad y Cofradia de Nazarenos del
Santisimo Cristo de la Vera Cruz, Nuestro Padre Jesus ante Pilato y Maria Santisima de Los Remedios, con CIF
no.- G41479288.

Los datos del menor de edad aportados por el representante seran tratados con fines exclusivamente
terapéuticos y de gestion de la Hermandad conforme a las obligaciones y deberes que le imponga la normativa
eclesiastica y diocesana vigente, las Reglas de esta asociacion de fieles y la normativa vigente.

Los datos seran tratados durante el tiempo que dure la relacién del menor con la Corporacion y siempre que
no medie una solicitud expresa de baja y de supresion de datos pasando en este Ultimo caso al bloqueo de
los mismos.

Se le informa de que —en los términos establecidos en la legislacion vigente— podra ejercitar el derecho de
acceso, rectificacion, supresion, oposicion o limitacion, sin caracter retroactivo, bien de forma presencial en la
sede de la Hermandad, identificandose con el Documento Nacional de Identidad, o dirigiendo una
comunicacién con fotocopia de dicho documento, y escrito exponiendo el derecho que se ejercita, a:
secretaria@veracruzlospalacios.com

Si el interesado se siente vulnerado en el tratamiento de sus datos, puede solicitar amparo ante la Agencia

Espafiola de Proteccion de Datos o autoridad autondmica competente en la materia.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL MENOR DE 14
Y 01
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR DEL
MENOR: ....ceurerarssseseesssassssesesssssasassesssssasssssssssssssssssessssssasss et sasasassssessassssesasssssssssssssnssssssnnssnssessanse
DNI NO:..ovvricceereteceeneenen.

Firma del padre/madre o tutor

Entrega de solicitudes: Centro Sentidos, Logopedia, Psicologia y Pedagogia. Avenida de Sevilla, 54, en
horario de 10:00 a 13:00 h de la mafiana, martes y jueves y Casa Hermandad de la Vera Cruz, en Plaza
Laguna de Caro, 56, en horario de 19:30 a 21:30 de la tarde, los miércoles.
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