
CONCEJALÍA DE 

IGUALDAD

   OBSERVACIONES:

SELLO

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que sus datos serán 
incorporados a un fichero propiedad del Ayuntamiento de Villanueva del Pardillo con la finalidad de tramitar su solicitud de inscripción y enviarle información 
municipal de su interés. Usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose por escrito al Registro General del 
Ayuntamiento de Villanueva del Pardillo, Plaza Mayor, nº 1, 28229, Villanueva del Pardillo, Madrid.

Firmado.

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que sus datos serán 
incorporados a un fichero propiedad del Ayuntamiento de Villanueva del Pardillo con la finalidad de tramitar su solicitud de inscripción y enviarle información 
municipal de su interés. Usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose por escrito al Registro General del 
Ayuntamiento de Villanueva del Pardillo, Plaza Mayor, nº 1, 28229, Villanueva del Pardillo, Madrid.

CONCEJALÍA DE IGUALDAD 
NOMBRE Y APELLIDOS

JUSTIFICANTE DE LA BAJA DE LA ACTIVIDAD 
FECHA

MOTIVO DE LA BAJA

No se procederá al cobro de la cuota correspondiente siempre que la baja se produzca 5 días hábiles antes de finalizar el 
período de pago. Si la solicitud de baja es posterior, no surtirá efectos hasta el siguiente período.

En Villanueva del Pardillo, a de de 

D.N.I./N.I.F. TELÉFONO:

SOLICITUD

BAJA DE LA ACTIVIDAD

FECHA DE LA BAJA

DATOS DEL REPRESENTANTE EN SU CASO

NOMBRE

APELLIDOS

DIRECCIÓN: POBLACIÓN:

D.N.I./N.I.F. TELÉFONO: MÓVIL:

E-MAIL:

DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA:        

SOLICITUD DE BAJA DE ACTIVIDADES LÚDICO-FORMATIVAS

DATOS DEL ALUMNO

NOMBRE

APELLIDOS
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