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COMPROMISO DE RESPONSABILIDAD PARA EL USO DEL AULA DE ESTUDIO
MENOR DE EDAD 

Esta declaración tiene como fin que la madre, padre o tutor/a legal del menor declare que ha sido
debidamente informado/a de la normativa vigente que hace referencia al uso del Aula de Estudio
Municipal de Beniel ubicada en Centro Cultural. 

Mediante la firma del presente documento declara que se encuentra al tanto de todas las medidas
establecidas y de la obligatoriedad de las medidas Covid 19 establecidas para todas las instalaciones
municipales; así como de las sanciones establecidas ante el incumplimiento de las mismas. 

Para finalizar asumo de forma personal e individual todas las consecuencias y responsabilidades del
uso de este espacio municipal. Para ello firmo y declaro mediante el uso de mis datos personales y
de contacto, que me encuentro informado/a de la responsabilidad legal que conlleva el uso de la
misma. 

*Obligatorio adjuntar fotocopia del DNI del menor, así como la de uno de los progenitores, por ambas caras. Además es
obligatorio presentar fotocopia del resguardo de matrícula del año en vigor del menor.

DATOS DE CONTACTO DE LOS PADRES O TUTORES LEGALES

Nombre y apellidos del padre/madre o tutor:____________________________________________

DNI del padre/madre o tutor:________________________________________________________

Teléfonos de contacto:______________________________________________________________

DATOS DEL MENOR O LA MENOR

Nombre y apellidos:_______________________________________________________________

DNI: ___________________________________________________________________________

Teléfono de contacto:______________________________________________________________

Solicita llave de acceso 24H

                   NO solicita llave de acceso 24H

Firma del padre/madre o tutor/a:

Beniel a ____ de __________ de 20___
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Documento firmado por: Fecha/hora:Cargo:
YOLANDA PACHECO RODRIGUEZ CONCEJALA DE JUVENTUD 28/01/2022 12:17

https://sede.beniel.regiondemurcia.es/validacionDoc/index.jsp?csv=t01471cf79061c07cdb07e635f010c0fS&entidad=30010

